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“A verdadeira coragem é ir atrás de seus sonhos mesmo quando todos dizem que 






A obesidade acarreta severos prejuízos sociais e econômicos às pessoas 
acometidas. O Brasil vem passando por uma epidemia crescente de obesidade, 
sendo necessária a incorporação de tecnologias para combatê-la. Os cérebros de 
indivíduos obesos apresentam diferenças funcionais em relação àqueles de 
eutróficos, e a utilização de escalas de Desfechos Relatados pelo Paciente (DRP) 
têm boa relação custo/efetividade para esse tipo de avaliação, podendo direcionar 
medidas de proteção, recuperação e promoção à saúde. Este estudo teve como 
objetivo adaptar transculturalmente e validar para o Brasil as seguintes escalas de 
DRP: Obesity-Related Problem Scale (OP), que avalia comprometimento 
psicossocial em relação à obesidade; Reward Responsiveness Scale (RR), que 
avalia resposta à recompensa; Behavioral Inhibition System Scale (BIS), que avalia 
resposta à punição; Survey Instrument for Energy Balance Audience Segmentation 
(SIEBAS), que segmenta a população em grupos de audiência para marketing social 
relativo à obesidade. A adaptação transcultural foi realizada de forma criteriosa, 
seguindo protocolos recomendados por vários autores, garantindo a transferência de 
conteúdo. A validação foi realizada empiricamente em uma amostra de 50 pacientes 
obesos adultos e um grupo controle, pareado por idade e sexo, de 50 indivíduos não 
obesos, em Curitiba/PR. O processo estatístico verificou a reprodutibilidade, a 
validade de construto – exceto para SIEBAS – e a validade de critério convergente e 
discriminante – exceto para BIS – dos instrumentos adaptados transculturalmente, 
confrontando-os entre si, com a versão de 12 itens da escala World Health 
Organization Disability Assessment Schedule 2.0 e com o índice de massa corporal. 
As escalas OP, RR e SIEBAS foram consideradas válidas e confiáveis para ser 
utilizadas com segurança na população brasileira adulta; a escala BIS, não. 
 






The obesity causes severe social and economic damages to the affected people. 
The Brazil has experienced a growing epidemic of obesity, requiring the incorporation 
of technologies to counteract it. The brains of obese individuals have functional 
differences from those of eutrophics, and the use of Patient Reported Outcomes 
(PRO) measures has good cost/effectiveness ratio for this type of evaluation, being 
able to orientate actions of protection, recovery and health promotion. This study 
aimed to adapt transculturally and validate to Brazil the following PRO measures: 
Obesity-Related Problem Scale (OP), which evaluates psychosocial impairment in 
relation to obesity; Reward Responsiveness Scale (RR), which assesses response to 
reward; Behavioral Inhibition System Scale (BIS), which assesses response to 
punishment; Survey Instrument for Energy Balance Audience Segmentation 
(SIEBAS), which segments the population in audience groups for social marketing on 
obesity. The cross-cultural adaptation was performed judiciously, following protocols 
recommended by various authors, ensuring the transference of content. The 
validation was performed empirically in a sample of 50 adult obese patients and a 
control group, matched for age and sex, of 50 nonobese individuals, in Curitiba/PR. 
The statistical procedure verified the reproducibility, the construct validity – except for 
SIEBAS –, and the convergent and discriminant criterion validity – except for BIS – of 
the transculturally adapted instruments, comparing them with each other, with the 12-
item version of the World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0, 
and with the body mass index. OP, RR, and SIEBAS scales were considered valid 
and reliable to be used safely in the adult Brazilian population; BIS scale was not. 
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 A obesidade populacional acarreta não somente prejuízos sociais às 
pessoas e nações, mas também as sobrecarrega com custos diretos e indiretos 
(DEE et al., 2014). No Brasil, em decorrência de uma epidemia de obesidade (IBGE, 
2010) e sabendo-se que o cérebro de pessoas obesas apresenta características 
diferentes em relação ao de eutróficos (CARNELL et al., 2012); existe demanda 
passiva para a utilização de instrumentos acessíveis, válidos e confiáveis, capazes 
de avaliar os fatores psicológicos determinantes para o desenvolvimento e 
manutenção dessa doença na população. Em face da utilização de estratégias que 
não sejam meramente recuperativas, mas também preventivas e com foco na 
promoção à saúde; esses instrumentos devem ser capazes de avaliar tanto pessoas 
obesas quanto não obesas e priorizar os interesses opinativos dos pacientes, para 
os quais os sistemas de saúde efetivamente existem (SWINBURN et al., 2004; 
REAY, 2010).  
 Para o presente trabalho, foram selecionados, com o objetivo de validação 
para o Brasil, três instrumentos que apresentam essas características, visando suprir 
clínica e epidemiologicamente as necessidades dos profissionais de saúde 
brasileiros: Obesity-Related Problem Scale (OP) (KARLSSON et al., 2003), Reward 
Responsiveness / Behavioral Inhibition System Scale (RR/BIS) (VAN DEN BERG; 
FRANKEN; MURIS, 2010) e Survey Instrument for Energy Balance Audience 
Segmentation (SIEBAS) (CDC, 2007), juntamente com o World Health Organization 
Disability Assessment Schedule 2.0 (WHODAS 2.0), que será utilizado como critério 
referencial (WHO, 2010).  
 O processo de validação compreende adaptar esses instrumentos 
transculturalmente, analisar as suas propriedades de validade e de confiabilidade e 
excluir os itens inadequados; determinando, por fim, sua aplicabilidade e possível 







1.2.1 Objetivo Geral 
 
Disponibilizar para o Brasil, versão válida e confiável dos instrumentos OP, RR/BIS e 
SIEBAS. 
 
1.2.2 Objetivos Específicos 
 
a) Adaptar transculturalmente, para o Brasil, os instrumentos OP, RR/BIS e SIEBAS. 
b) Determinar a validade dos instrumentos OP, RR/BIS e SIEBAS em um grupo de 
obesos e não obesos brasileiros. 
c) Excluir individualmente os itens não válidos dos instrumentos OP, RR/BIS e 
SIEBAS. 
d) Medir a confiabilidade dos instrumentos OP, RR/BIS e SIEBAS em um grupo de 
obesos e não obesos brasileiros. 
e) Segmentar a população do estudo nos grupos de audiência, quanto ao balanço 
energético, propostos pelo instrumento SIEBAS. 
 
1.3 JUSTIFICATIVA DA PESQUISA   
                                                 
 Esta pesquisa é importante por proporcionar ferramentas válidas, confiáveis 
e acessíveis que avaliem, em adultos brasileiros, a funcionalidade psicossocial, a 
percepção de recompensa e punição e que determinem segmentos de audiência da 
população em relação ao balanço energético, podendo orientar recursos e medidas 












2 REVISÃO TEÓRICO-EMPÍRICA 
 
2.1 IMPACTO SOCIAL E ECONÔMICO DA OBESIDADE 
 
 Pessoas obesas são constantemente alvos de discriminação em todos os 
setores da sociedade, incluindo emprego, educação, mídia e até na prestação de 
cuidados de saúde, algo que limita suas oportunidades com estereótipos negativos 
generalizados de que são preguiçosos, desleixados e menos competentes 
(TEACHMAN et al., 2003). A sociedade tenta evitar e isolar tudo aquilo que não lhe 
parece agradável e oportuno. Neste sentido, medidas de incentivo à tolerância 
deveriam ser aplicadas de forma a educar e prevenir o estigma da obesidade, assim 
como tem sido feito em relação ao preconceito racial ou homofóbico, uma vez que o 
preconceito contra o obeso tem sido mais socialmente aceitável do que o contra 
esses grupos (PUHL; BROWNELL, 2003; LATNER et al, 2008). Contudo, a 
tolerância a ser incentivada é aquela entre as pessoas e a empatia quanto a seu 
sofrimento; o perigo se encontra ao se considerar a obesidade e o estilo de vida dos 
obesos como algo normal, porque o risco de uma pessoa se tornar obesa aumenta 
em até 57% quando ela tem um amigo obeso, ou seja, a obesidade se espalha por 
laços sociais (CHRISTAKIS; FOWLER, 2007).  
 Muitas doenças são associadas diretamente à obesidade: hipertensão 
arterial sistêmica, diabete melito tipo 2, cardiopatia isquêmica, acidente vascular 
cerebral, asma, litíase biliar, transtornos ortopédicos e diversos tipos de câncer 
(exceto esôfago em mulheres, pâncreas e próstata), resultando em importante 
elevação dos custos diretos em saúde; ainda, essas doenças representam as 
principais causas de morte e invalidez nos países desenvolvidos e também no Brasil 
(GUH et al., 2009; SCHMIDT et al., 2011).  
 O custo direto das doenças relacionadas à obesidade, somente em 
internações de adultos pelo Sistema Único de Saúde, foi de 4,5 bilhões de dólares 
em 2010, salientando que se trata apenas do valor reembolsado, portanto 
subestimado (BAHIA et al., 2012). Nos Estados Unidos, os custos diretos em saúde 
de um indivíduo obeso determinam um incremento de 36,4 a 58,1% nos gastos, 
comparados a um indivíduo de peso normal (FINKELSTEIN et al., 2009); além disso, 
a obesidade foi responsável por 27% da inflação dos gastos totais em saúde entre 




caracterizados como a diminuição da produtividade e da capacidade laboral, são 
ainda maiores, representando entre 54 e 59% dos custos totais estimados (DEE et 
al., 2014). 
 
2.2 A EPIDEMIA DA OBESIDADE NO BRASIL 
 
 A Organização Mundial da Saúde (WHO) caracteriza baixo peso em adultos 
quando apresentam um Índice de Massa Corporal (IMC) menor que 18,5 Kg/m2; 
sobrepeso, entre 25,0 e 29,9 kg/m2 e, para diagnóstico de obesidade, é necessário 
um IMC superior a 30,0 kg/m2 (WHO, 2000). 
 Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE, 2010), em 
uma análise de 34 anos no Brasil, entre os anos de 1974 e 2009, a prevalência de 
excesso de peso (sobrepeso + obesidade) na população adulta aumentou de 18,5% 
para 50,1% no sexo masculino e, de 28,7% para 48%, no sexo feminino. No caso da 
obesidade, nesse mesmo período, a prevalência de homens obesos adultos 
aumentou progressivamente de 2,8% para 12,4%; no caso das mulheres adultas, 
esse aumento foi de 8% para 16,9%. Sendo a obesidade classificada como doença 
(WHO, 2016), está caracterizada uma epidemia. Entretanto, o baixo peso declinou 
no período de 1974 a 2009 de uma prevalência de 8% para 1,8% em homens 
adultos e, de 11,8% para 3,6%, nas mulheres adultas (IBGE, 2010). 
 Constata-se que o problema do excesso de peso se sobrepõe 
estatisticamente, na população brasileira, tanto em números absolutos quanto em 
tendência, ao problema do baixo peso. A despeito desses índices, as políticas 
públicas têm se focado quase que exclusivamente em evitar o risco nutricional do 
baixo peso, obviamente que os resultados de programas governamentais como o 
Fome Zero e o Bolsa Família têm sido elogiáveis e se tornado referências no âmbito 
internacional (FAO; IFAD; WFP, 2015), mas o foco ao combate da obesidade, pelas 
estatísticas mostradas, tem deixado a desejar, sendo necessárias ações preventivas 
e promocionais à saúde tanto por parte do Governo quanto da iniciativa privada para 
conter essa epidemia, nisso se enquadra a incorporação de tecnologias válidas e 







2.3 FUNDAMENTOS PARA VALIDAR INSTRUMENTOS PSICOMÉTRICOS 
RELACIONADOS À OBESIDADE 
 
 Os cérebros dos pacientes obesos e, ainda, daqueles com tendência à 
obesidade e, consequentemente, sua forma de pensamento, apresentam variações 
quando comparados a grupos de indivíduos eutróficos; fato importante para a 
tomada de decisão quanto ao tratamento e prevenção da obesidade (SHEFER, 
MARCUS, STERN, 2013). Os núcleos paraventricular e arqueado do hipotálamo e a 
área hipotalâmica lateral, relacionados à sensação de fome; e o núcleo accumbens, 
área tegumentar do mesencéfalo e córtex orbitofrontal, relacionados ao prazer e à 
motivação (em áreas microanatômicas diferentes), são hipoativos em grupos de 
obesos (PANNACCIULLI et al., 2006; BERRIDGE et al., 2010; RAJI et al., 2010).  
 A atividade metabólica das regiões cerebrais pode ser identificada por 
técnicas de neuroimagem em tempo real, como a ressonância magnética funcional e 
a tomografia por emissão de pósitrons (DEL PARIGI et al., 2002; CARNELL et al., 
2012). Entretanto, o custo econômico para a realização dessas técnicas de maneira 
protocolar ainda é proibitivo, além do tempo gasto para os procedimentos e a 
possível exposição à radiação ou interferência de marcapassos (VON 
SCHULTHESS et al., 2013; YEAGER, 2016). Uma forma alternativa e de baixo custo 
para avaliar aspectos importantes da mente das pessoas e, consequentemente, 
adaptar as intervenções preventivas e o tratamento, é a utilização de instrumentos 
psicométricos capazes de identificar traços latentes psicológicos (COOK; 
BECKMAN, 2006; PASQUALI, 2013).  
 Para incorporação desse tipo de tecnologia, Guillemin, Bombardier e Beaton 
(1993) recomendam que, na existência de instrumentos psicométricos já validados 
em outro idioma, seja realizada a adaptação dos mesmos para a cultura desejada, 
ao invés da criação de novas ferramentas avaliando o mesmo fenômeno. 
Instrumentos adaptados permitem medidas comuns de investigação em diferentes 
contextos, passíveis de serem utilizadas em estudos internacionais e multicêntricos, 
o que possibilita comparações e inclusão de imigrantes, com menor gasto de tempo 
e de recursos financeiros. O processo exige que esses instrumentos sejam 
submetidos a procedimentos que assegurem propriedades de validade e 
confiabilidade para uso na nova população alvo, de diferentes aspectos linguísticos 




2.4 PERFIL DE INSTRUMENTOS A VALIDAR 
 
 As ações dos profissionais da saúde não devem se restringir a medidas de 
recuperação de pacientes doentes, outrossim esses profissionais têm obrigação de 
atuar impedindo que a doença se desenvolva, através de medidas preventivas e de 
proteção e promoção à saúde (BRASIL, 1990), direcionando e otimizando os 
escassos recursos financeiros disponibilizados para a saúde em nosso país, 
conscientes de que medidas recuperativas são mais onerosas (PINHO, 2008). Para 
tanto é fundamental que se monitore fatores de risco relativos à alimentação e 
nutrição e que grupos vulneráveis sejam identificados em toda a população e não 
somente na população já acometida por algum distúrbio nutricional (SWINBURN et 
al., 2004; BRASIL, 2013).  
 Portanto, instrumentos que avaliem construtos relacionados à obesidade 
devem ter como foco, além dos pacientes obesos, em que se visa uma recuperação; 
aqueles eutróficos, propondo impedir que estes venham a desenvolver obesidade. 
Dessa forma optou-se por validar para o Brasil instrumentos psicométricos que 
avaliam traços latentes associados à obesidade, mas que também possam ser 
utilizados para avaliar pessoas não obesas. Esses instrumentos devem ser escalas 
de medida que priorizem aspectos relevantes para melhorar a sensação de bem 
estar percebida pelos pacientes, orientando medidas de intervenção pelos 
profissionais de saúde. 
 
2.5 ESCALAS DE DESFECHOS RELATADOS PELO PACIENTE 
 
 Escalas que medem traços latentes psicológicos existem desde meados do 
final do século XIX, nos primórdios da psicometria. Porém, o objeto de estudo de tais 
instrumentos permaneceu por longo tempo focado em construtos relacionados à 
psicologia e psiquiatria, medindo conceitos como a inteligência ou a severidade de 
transtornos mentais (JONES; THISSEN, 2007). Essa abordagem permaneceu até a 
década de 1980, em que o foco passou a ser a qualidade de vida (QV), expandindo 
a análise à rotina clínica dos mais diversos profissionais de saúde (SEIDL; ZANNON, 






 No final da década de 1990 e início do século XXI, foi desenvolvido um novo 
conceito para mensurar os traços latentes psicológicos que se relacionam às 
condições de saúde física e mental dos pacientes. São escalas que vem sendo cada 
vez mais utilizadas por pesquisadores e profissionais de saúde em estudos 
observacionais, ensaios clínicos e, principalmente, na monitorização clínica, 
conhecidas como escalas de Desfechos Relatados pelo Paciente (DRP), que é uma 
tradução livre de Patient Reported Outcomes (PRO) measures. As escalas de DRP 
consistem em questionários autorrelatados por pacientes, os quais apresentam a 
vantagem de serem preferencialmente autoaplicados, de forma a não estar 
submetidos diretamente à influência do observador ou aplicador e, além disso, 
avaliam qualquer traço latente que tenha importância clínica para os pacientes, ou 
seja, não avaliam apenas QV ou traços latentes de interesse restrito à psicologia ou 
à psiquiatria (VALDERAS et al., 2008; DAWSON et al., 2010). Sua importância mais 
fundamental reside no fato de que se passa a levar em consideração o ponto de 
vista dos pacientes na monitorização da sua própria saúde e nos desfechos dos 
estudos clínicos, atentando-se para outros fatores de eficácia das intervenções 
terapêuticas, além da opinião dos profissionais de saúde e desfechos medidos física 
ou quimicamente (REAY, 2010).  
 Foram selecionados, para adaptação transcultural e validação para o Brasil, 
três instrumentos psicométricos, compostos por escalas de DRP e podendo ser 
assim denominados; com potencial para avaliar aspectos psicológicos relevantes 
para monitorização clínica da obesidade e que também foram utilizados com 
sucesso em pessoas de peso normal em outros países: OP, RR/BIS e SIEBAS. 
Essas escalas de DRP são abordadas na sequência, conjuntamente com a escala 
WHODAS 2.0. 
 
2.5.1 Obesity-Related Problem Scale 
 
 Muitos obesos apresentam transtornos psíquicos, baixa autoestima e 
problemas relacionados; além disso, sofrem preconceito e discriminação. Esse 
preconceito não é limitado apenas ao público em geral, mas entre os profissionais 





 As pessoas adultas tendem a utilizar os alimentos não apenas para 
satisfazer suas necessidades nutricionais, mas também como resposta a seus 
problemas psicossociais. Nesse contexto, o componente hedônico apresenta papel 
central, comer gera conforto e isso ameniza a carga de estresse a que as pessoas 
estão submetidas, portanto, em resposta a frustrações de cunho pessoal e 
emocional, os indivíduos podem vir a ingerir quantidades exageradas de alimentos, 
ocasionando um balanço energético positivo, que leva ao desenvolvimento ou 
agravamento da obesidade (LUTTER; NESTLER, 2009; SHARMA; PADWAL, 2010). 
 O instrumento OP é uma escala de DRP desenvolvida na Suécia partir de 
estudo com 12.296 indivíduos obesos e 1.017 não obesos, com o objetivo de 
mensurar o impacto do excesso de peso sobre o funcionamento psicossocial; seu 
diferencial em relação a outras ferramentas psicométricas específicas de avaliação 
da obesidade é o fato de também poder ser utilizado em não obesos (SULLIVAN et 
al., 1993; TORGERSON et al., 2001; KARLSSON et al., 2003). 
 O instrumento OP (APÊNDICE 3) é composto por oito itens e utiliza uma 
escala Likert de quatro pontos, que varia de 1 – “não me incomoda" a 4 – “me 
incomoda muito”, entretanto a escala é aplicada com escores invertidos. Os escores 
são transformados em uma escala de 0 a 100; quanto mais alto o escore, maior a 
disfunção psicossocial (KARLSSON et al., 2003) (QUADRO 1). 
 
QUADRO 1 – FUNCIONAMENTO PSICOSSOCIAL PELA ESCALA OBESITY-RELATED PROBLEM 
SCALE (OP). 
Escores da escala OP Grau de comprometimento do funcionamento psicossocial 
Escore <40 Comprometimento leve 
Escore entre 40 e 59 Comprometimento moderado 
Escore ≥ 60 Comprometimento Grave 
FONTE: KARLSSON et al. (2003). 
 
 A escala OP foi validada para a Espanha (BILBAO et al., 2009), para a 
Coréia do Sul (LEE et al., 2013) e para a Noruega (AASPRANG et al., 2015), 






2.5.2 Reward Responsiveness/Behavioral Inhibition System Scale 
 
 Na resposta hedônica (prazer) as pessoas obesas, quando submetidas a 
estresse, o qual se reflete no funcionamento psicossocial, apresentam dificuldade 
maior que eutróficos para desencadear um sentimento de recompensa, 
necessitando ingerir uma quantidade maior de alimentos (MELA, 2006; BERTHOUD, 
2011) Além do fator hedônico, existe no sistema cerebral de recompensa o 
componente de motivação (MELA, 2006; BERRIDGE, 2009). Esses dois 
componentes, prazer e motivação, estão localizados em regiões microanatômicas 
diferentes do cérebro ainda pouco definidas, portanto podem ser acionados de forma 
independente, sendo que o componente de motivação apresenta influência maior no 
comportamento compulsivo de adultos obesos quanto à ingestão de alimentos 
(JAMES; GOLD; LIU, 2004; MELA, 2006; BERRIDGE, 2009). 
 Diante do exposto, percebe-se que uma escala de DRP que avalie o 
componente de motivação do sistema cerebral de recompensa, como a Reward 
Responsiveness Scale (RR), poderia ser útil na monitorização de traços latentes 
psicológicos relacionados à propensão à obesidade. A escala RR, desenvolvida por 
Van Den Berg, Franken e Muris (2010), foi elaborada a partir da escala Behavioural 
Activation System (BAS) (CARVER; WHITE, 1994), corrigindo deficiências. A escala 
BAS não apresenta um construto único, mas três construtos, sendo que um deles 
não tem relação com recompensa, e sim, impulsividade (QUILTY; OAKMAN, 2004; 
SMILLIE; JACKSON, 2006). Ainda, a escala BAS tem correlação com a escala 
Behavioral Inhibition System (BIS) (CARVER; WHITE, 1994), o que acarreta 
contradição com a teoria original de Gray (1970), com base na qual as escalas 
BIS/BAS foram elaboradas. Essa teoria diz que os sistemas de recompensa e 
punição, sendo independentes e até opostos, deveriam não se correlacionar ou, 
então, apresentar correlação negativa. A escala RR tem construto único e não 
apresenta correlação com a escala BIS, foi validada na Holanda em 449 estudantes 
universitários (VAN DEN BERG; FRANKEN; MURIS, 2010).  
 A escala RR, assim como a BAS, tem sido aplicada conjuntamente com a 
escala BIS, de forma a avaliar tanto o sistema cerebral de recompensa quanto o de 




Assim, o instrumento RR/BIS (APÊNDICE 4) é composto por quinze itens, sendo 8 
itens da escala RR e 7 itens da BIS, os quais são pontuados em escala Likert de 
quatro pontos: 1 – "discordo fortemente", 2 – "discordo levemente," 3 – "concordo 
levemente" e 4 – "concordo fortemente" (VAN DEN BERG; FRANKEN; MURIS, 
2010). Quanto maiores os escores RR, maior a resposta à recompensa; os escores 
BIS tem interpretação irregular. 
 
2.5.3 Survey Instrument for Energy Balance Audience Segmentation 
 
 Estratégias de marketing se mostram capazes de moldar o pensamento das 
pessoas e levá-las a consumir aqueles produtos que as empresas desejam; para 
isso, tais empresas se utilizam de estratégias de segmentação da população em 
busca de grupos mais vulneráveis ao processo de convencimento (SEIDERS; 
PETTY, 2004; GLANZ; BADER; IYER, 2012). No setor de marketing alimentício, já é 
de conhecimento geral que produtos ricos em gorduras e carboidratos apresentam 
sabor mais palatável ao público, isso provavelmente trouxe durante a evolução da 
espécie humana alguma vantagem adaptativa em períodos de escassez de 
alimentos. Entretanto, no mundo contemporâneo, tais alimentos se tornam viciantes 
e ocasionam uma tendência à obesidade em grupos vulneráveis, os exemplos mais 
característicos são as redes globais de fast food (SEIDERS; PETTY, 2004; 
WITKOWSKI, 2005).   
 O instrumento SIEBAS foi desenvolvido nos Estados Unidos pelo instituto 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC), em 2007, com a finalidade de 
combater e contra-atacar essa tendência, usando as mesmas técnicas que as 
empresas de marketing utilizam para detectar grupos vulneráveis ao convencimento 
a mudanças de estilo de vida de interesse para suas atividades comerciais.  
 A utilização das técnicas de marketing, em campanhas sociais, de forma a 
persuadir as pessoas a aceitar, modificar ou abandonar determinadas ideias, 
atitudes, práticas ou comportamentos é conhecida como marketing social (KOTLER; 
ZALTMAN, 1971; ANDREASEN, 1994) e tem uso promissor em epidemiologia e 
saúde pública (LEFEBVRE; FLORA, 1988; ANDREASEN, 1994). Assim, com a 
finalidade de desenvolver um instrumento capaz de estabelecer segmentos alvo 
para campanhas de marketing social, foram identificadas atitudes e comportamentos 




estadunidenses. Após a construção da ferramenta, ela foi validada em 12.639 
consumidores estadunidenses.  
 O objetivo dessa ferramenta autoaplicável é segmentar a população alvo em 
cinco segmentos de audiência quanto ao balanço energético, os quais podem 
demandar diferentes estratégias de intervenção (FIGURA 1), são eles, incluindo a 
distribuição por peso no estudo original (CDC, 2007):  
 
• (1) Buscando equilíbrio ou Balance Seekers: são pessoas altamente 
motivadas, tentando perder peso e comer menos, são fisicamente ativas. O 
perfil desta população foi de 41% peso normal/saudável, 39% sobrepeso, 
19% com obesidade e 1% abaixo do peso. 
 
• (2) Buscando equilíbrio com dificuldade ou Seeking but Struggling: estão 
em busca da perda de peso, estando cientes dos riscos à saúde, apresentam 
um bom suporte social, mas não tem confiança; sabem que têm que comer 
menos e mais saudavelmente. Este grupo abrangeu 12% com peso normal, 
35% com sobrepeso e 53% com obesidade. 
 
• (3) Ativamente equilibrados ou Actively Balanced: são aqueles indivíduos 
que estão satisfeitos com seu peso e confiantes na habilidade de mantê-lo ou 
perder peso, apresentam um estilo de vida saudável, pois comem 
adequadamente e exercitam-se regulamente. Encontram-se nesse segmento 
63% de pessoas com peso saudável, 27% com sobrepeso, 7% com 
obesidade e 3% com baixo peso.  
 
• (4) Fora de equilíbrio ou Out of Balance: são aqueles insatisfeitos com seu 
peso e cientes dos riscos do excesso de peso, aparentam baixo interesse e 
pouco conhecimento sobre alimentação saudável e atividade física. Estão 
neste grupo 31% com sobrepeso, 56% com obesidade, 13% com peso 
saudável e 1% abaixo do peso. 
 
• (5) Passivamente equilibrados ou Passively Balanced: estão satisfeitos 




mas não se preocupam com a saúde na vida diária e não têm um estilo de 
vida ativo. Fazem parte deste segmento 56% com peso saudável, 29% com 
sobrepeso, 10% de obesos e 5% abaixo do peso. 
 
 O instrumento SIEBAS (APÊNDICE 5) contém no total dez itens; quatro 
deles em forma de escala dicotômica, quatro em escala Likert de cinco pontos e dois 
em forma de escala Likert de dez pontos (CDC, 2007). 
FIGURA 1 – SEGMENTOS DE BALANÇO DE ENERGIA DO INSTRUMENTO SURVEY 
INSTRUMENT FOR ENERGY BALANCE AUDIENCE SEGMENTATION (SIEBAS). 
 
FONTE: Adaptado de CDC (2007). 
 
2.5.4 World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0 
 
 A escala de DRP WHODAS 2.0, criada pela WHO, foi desenvolvida para 




de avaliar o nível de funcionalidade e incapacidade percebidas em relação ao estado 
de saúde, que é pior quanto mais elevados os escores. Funcionalidade refere-se a 
todas as atividades das pessoas e funções corporais; incapacidade, às deficiências 
e restrições de atividades referentes ao dia-a-dia. Possui versões adaptadas para 27 
idiomas. Esse instrumento se aplica a todas as doenças, incluindo as dimensões 
física, mental e os transtornos secundários ao uso de substâncias, sendo ideal para 
a validação de critério de outros instrumentos psicométricos genéricos ou 
específicos, inclusive se correlaciona com instrumentos de avaliação da QV como o 
Short Form 36. A versão completa é composta por 36 itens; porém, para estudos 
clínicos se recomenda a versão abreviada (ANEXO 1), composta por apenas doze 
itens, e que contém 81% da variância do instrumento integral; utiliza escala Likert de 
cinco pontos (ÜSTÜN et al., 2010; WHO, 2010). 
 O instrumento WHODAS 2.0 foi adaptado transculturalmente (SILVEIRA et 
al., 2013) e validado para o Brasil em 638 mulheres internadas durante o ciclo 
gravídico puerperal (SILVEIRA, 2015). 
 
2.6 VALIDADE  
 
 A validade é a propriedade que caracteriza se realmente o instrumento mede 
aquilo que ele se propôs a medir. Por exemplo, não é possível medir distância com 
um termômetro ou uma balança, mas sim, com uma trena ou a palma de uma mão. 
Quando se trata de instrumentos psicométricos, são três as validades puras: 
conteúdo, construto e critério; todas as outras classificações são subtipos dessas 
três (CRONBACH; MEEHL, 1955; PASQUALI, 2013). 
 
2.6.1 Validade de conteúdo 
 
 A validade de conteúdo, nos estudos primários, é fundamental para que o 
instrumento efetivamente avalie aspectos baseados em uma teoria psicológica 
sólida, e não, aspectos aleatórios e sem sentido teórico. Assim, é necessário realizar 
extenso levantamento do conhecimento científico e associar tal conhecimento à 
opinião dos pacientes para quem o instrumento psicométrico está sendo construído, 
além de contar com a assessoria e experiência dos especialistas responsáveis pelo 




 A validade de conteúdo, para os estudos secundários, depende da forma 
como foi conduzido o processo de tradução e adaptação semântica e cultural para o 
novo país, garantindo a transferência do conteúdo do estudo original ou primário. 
Para garantir qualidade a esse processo são necessárias minimamente as etapas de 
tradução e retrotradução para efeitos comparativos, sempre por nativos do idioma 
alvo, avaliação da tradução por comitê de especialistas na área teórica do 
instrumento e pré-teste com a população, em geral pacientes, para a qual a 
adaptação transcultural se destina (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; 
GANDEK; WARE, 1998; FERREIRA et al., 2014). 
 
2.6.2 Validade de construto 
 
 Visa demonstrar empiricamente que um traço latente psicológico realmente 
está sendo medido. O traço latente não é observável diretamente, somente de forma 
indireta quando ele é induzido a se manifestar; no caso das escalas psicométricas, 
ao responder com sinceridade os seus itens (COOK; BECKMAN, 2006; PASQUALI, 
2013). 
 O conjunto de itens de uma escala responsável por medir um traço latente é 
chamado de construto. A representação matemática do construto é a variância 
daqueles itens que são responsáveis por medir determinado traço latente (HAIR et 
al., 1998; PASQUALI, 2013).  
 A figura 2 reproduz um construto hipotético de três itens:  
 
• O triângulo representa o traço latente psicológico completo e sem erros; o 
qual é impossível de ser medido com perfeição. Esse triângulo deve ser 
encarado como fenestrado ou não contínuo, sendo que a densidade de 
frestas aumenta acentuadamente na sequência: F1,2,3 < (VC1,2→3 ǁ VC2,3) < 
VE1→3.  
 
• A variância compartilhada entre todos os itens [F1,2,3] é a representação com 
menos erro do traço latente; porém, a menos completa. São os fatores da 
análise fatorial (AF), método matemático mais exato e, portanto, com menos 





• A variância compartilhada entre todos os itens somada à variância 
compartilhada por apenas alguns itens [F1,2,3 +  ΣVC1,2→3 + VC2,3] é uma 
representação com mais erro que [F1,2,3], porém mais completa, do traço 
latente. São as comunalidades na ACP. 
 
• Por fim, a variância total dos itens [F1,2,3 +  ΣVC1,2→3 + VC2,3 + ΣVE1→3 + ΣE1→3] 
é a representação mais completa e com mais erro do traço latente 
psicológico. Essa variância é utilizada no cálculo do coeficiente α de 
Cronbach. 
  
FIGURA 2 – CONSTRUTO FICTÍCIO COMPOSTO POR TRÊS ITENS. 
 
FONTE: A autora (2015). 
F1,2,3 = Variância compartilhada por todos os itens (Fator); VCi,j = Variância compartilhada pelos itens i 
e j; VEi= Variância específica do item i; Ei = Variância de erro do item i. 
Perceba que cada elipse apresenta tamanhos diferentes, para caracterizar cargas fatoriais diferentes. 
  
 A AF e a ACP apresentam como limitação o fato de impor o uso de 
equações quadráticas para explicar a natureza, o que é artificial (HAIR et al., 1998). 
O coeficiente α de Cronbach é limitado por o seu cálculo ser influenciado pelo 
número de itens da escala psicométrica (CRONBACH, 1951). 
 Pelo exposto, convém que sejam utilizados em conjunto a AF, a ACP e o 







2.6.2.1 Teoria de resposta ao item 
 
 A teoria de resposta ao item (TRI) teve seu início a partir da década de 1970, 
conhecida com a era da psicometria moderna; e tem sido aceita para eliminar dos 
testes aqueles itens que não forem válidos. A TRI avalia item por item e verifica 
unidimensionalidade entre eles, visando aferir um único construto; suposição de que 
se está, de fato, medindo um traço latente no indivíduo (LORD, 1974; CONDÉ; 
LAROS, 2007). 
 Segundo a TRI, a qual considera que os traços latentes têm estabilidade, os 
itens de uma escala psicométrica podem ser excluídos de forma independente; 
desde que o ato de responder a algum item não interfira na resposta dos outros itens 
ou, pelo menos, a interferência permaneça constante durante o curto período de 
aplicação do instrumento. Portanto, a partir do momento em que o paciente começa 
a responder um determinado instrumento psicométrico, com objetivo de validação, 
ele não deve parar até que conclua todas as respostas, minimizando o tempo da 
aplicação (LORD, 1974; PASQUALI, 2013). 
 
2.6.3 Validade de critério 
 
 Baseia-se na teoria clássica dos testes, em que se valida a escala ou o 
construto como um todo e não seus itens separadamente como na TRI. Para tanto 
são utilizadas medidas previamente válidas e confiáveis para a população alvo; 
podendo ser parâmetros físicos, como medidas antropométricas; químicos, como 
exames laboratoriais; ou então, outro instrumento psicométrico. Nesse caso o novo 
parâmetro (escala) deverá se correlacionar com o parâmetro consagrado (validade 
convergente) ou ser capaz de diferenciar grupos de indivíduos ou pacientes que 
apresentem diferenças quanto ao parâmetro consagrado (validade discriminante) 




 A confiabilidade, também chamada de precisão ou fidedignidade,  
caracteriza quão preciso é o instrumento para medir aquilo que ele se propôs. Por 




distância, mas a trena é mais confiável. Em se tratando de instrumentos 
psicométricos, a confiabilidade é composta pela reprodutibilidade e pela 




 Característica do teste em produzir resultados semelhantes em situações 
semelhantes, ou seja, de garantir estabilidade ao instrumento psicométrico; afinal, os 
traços latentes psicológicos só apresentam sentido se forem minimamente 
constantes e consistentes. Nesse caso devem ser realizadas pelo menos duas 
aplicações do instrumento em um intervalo diferencial que seja suficiente para o 
paciente não mais manter as respostas dos itens em sua memória de curto prazo e, 
ao mesmo tempo, insuficiente para que ocorram mudanças clínicas (COOK; 




 Assim como para o cálculo da reprodutibilidade, idealiza-se no mínimo duas 
aplicações da escala psicométrica em momentos diferentes, porém neste caso as 
mudanças clínicas são necessárias, sendo que as respostas aos itens também não 
poderão mais estar na memória recente de quem estiver respondendo ao teste. 
Variações em um parâmetro clínico válido e confiável, utilizado como referência, 
deverão resultar em modificações nos resultados do teste (COOK; BECKMAN, 2006; 
TERWEE et al., 2007). 
 Na impossibilidade de realização de reteste com variação clínica; convém 
que seja calculado algum tipo de validade discriminante, tendo como base grupos 
distintos por parâmetros clinicamente mutáveis (COOK; BECKMAN, 2006; TERWEE 












3.1 DESENHO DA PESQUISA 
 
 Este estudo é caracterizado como observacional transversal de natureza 
quantitativa, realizado em obesos e não obesos brasileiros maiores de 18 anos. 
 
3.2 AMOSTRA POPULACIONAL E COLETA DE DADOS 
 
 As versões adaptadas transculturalmente dos instrumentos OP, RR/BIS, 
SIEBAS e, também, a escala WHODAS 2.0 versão de 12 itens foram administradas 
a uma amostra total de 100 indivíduos, número mínimo recomendado para a análise 
estatística (TERWEE et al., 2007); a amostra foi por conveniência, abordando todos 
os indivíduos incluíveis até que fosse completado o número de participantes 
necessários à realização da pesquisa. Os 100 indivíduos, alfabetizados e maiores de 
18 anos, foram compostos por dois grupos: um grupo de 50 pacientes obesos (IMC 
> 30kg/m2) – sendo que 25 realizavam acompanhamento no ambulatório de 
obesidade e os outros 25 realizavam acompanhamento no ambulatório de pré-
cirurgia bariátrica do Hospital de Clínicas (HC) da Universidade Federal do Paraná 
(UFPR) –, e um grupo controle, de 50 indivíduos não obesos (IMC < 30kg/m2), 
pareados por sexo e idade, residentes em Curitiba/PR. Foram excluídos da seleção: 
gestantes, indivíduos com baixo peso, com restrições de responsabilidade quanto a 
sua autonomia, com problemas de visão e audição (relatados ou percebidos) e 
aqueles que não concordaram em participar da pesquisa ou em preencher o termo 
de consentimento livre e esclarecido (APÊNDICE 2).  
 Cada um dos 50 pacientes obesos realizou o preenchimento dos 
instrumentos no dia em que estiveram agendadas suas consultas no ambulatório de 
obesidade ou no ambulatório de pré-cirurgia bariátrica do HC/UFPR, após a 
realização de suas consultas. Os 50 voluntários não obesos responderam os 
questionários após o término da coleta de dados relacionada aos pacientes obesos, 
em datas que foram agendadas em dia e hora específicos conforme disponibilidade 
de uma ou mais salas adequadas no Departamento de Nutrição da UFPR. Foram 




aplicação dos instrumentos, evitando que outros participantes influenciassem as 
respostas; os instrumentos foram autoadministrados. 
  Foram coletados os seguintes dados sociodemográficos: idade, gênero, 
escolaridade, estado civil, religião, ocupação, renda familiar, número de pessoas no 
domicílio, peso e estatura (APÊNDICE 1). 
 Os instrumentos OP, RR/BIS e SIEBAS foram reaplicados para metade dos 
indivíduos de cada um dos dois grupos, duas semanas após a primeira aplicação. 
No caso dos pacientes obesos, a reaplicação foi para os 25 pacientes que faziam 
acompanhamento no ambulatório de pré-cirurgia bariátrica do HC/UFPR, os quais 
retornavam rotineiramente a cada 14 dias.  
 
3.3 ASPECTOS ÉTICOS 
 
 O estudo obteve a aprovação do Comitê de Ética da Universidade Federal 
do Paraná, número de registro CAAE: 38627514.8.0000.0102. 
 Os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido (APÊNDICE 2) e foi assegurado o anonimato dos seus dados e a 
possibilidade de desistência a qualquer momento da pesquisa.  
 Optou-se por utilizar uma amostra de tamanho apenas suficiente (TERWEE 
et al., 2007), com o objetivo de minimizar riscos ou constrangimentos aos 
participantes da pesquisa. 
 A coleta iniciou em 28/04/2015 e teve término em 29/09/2015.  
 
3.4  ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL 
 
 O desenvolvimento do projeto se iniciou com o processo de adaptação 
transcultural dos instrumentos OP, RR/BIS e SIEBAS com base em 
operacionalizações propostas por diversos autores (GUILLEMIN; BOMBARDIER; 
BEATON, 1993; WHO, 2015; WILD et al., 2005; SOUSA; ROJJANASRIRAT, 2011),  
conforme descrito a seguir em sete fases: tradução, retrotradução, equivalência 
semântica, avaliação dos especialistas, pré-teste, versão final antes da validação e 








 Os instrumentos OP, RR/BIS e SIEBAS foram traduzidos do inglês para o 
português conjuntamente por um grupo de três nutricionistas, com o português 
brasileiro como idioma nativo. Simultaneamente um tradutor juramentado, com o 
português brasileiro como idioma nativo, realizou uma segunda tradução para o 




 As traduções foram retrotraduzidas para o inglês, independentemente, por 
dois outros tradutores profissionais (juramentados) que tem o inglês como idioma 
nativo.  
 
 c) Equivalência semântica 
 
 Para cada um dos instrumentos foram organizados três formulários contendo 
os itens e enunciados lado a lado, dois formulários apresentando individualmente as 
retrotraduções em confronto com o instrumento original e um terceiro formulário, 
com objetivo de mascaramento, confrontando as retrotraduções entre si. As 
equivalências semânticas foram avaliadas por um tradutor, de idioma nativo inglês, 
que não tenha participado de nenhuma etapa anterior, o qual estabeleceu uma 
equivalência semântica entre os pares de 0 a 100%. 
 
d) Avaliação dos especialistas 
 
 Um grupo composto por três nutricionistas, que não participaram das outras 
etapas, elaboraram em consenso uma primeira versão adaptada para o Brasil dos 
instrumentos OP, RR/BIS e SIEBAS, construída a partir de informações sobre a 
equivalência semântica entre as retrotraduções e os instrumentos originais em 









 Foram selecionados aleatoriamente dez indivíduos que aceitaram, após 
abordagem direta, fazer parte da pesquisa: cinco pacientes obesos (IMC > 30kg/m2), 
atendidos no ambulatório de obesidade do HC/UFPR, e outros cinco indivíduos não 
obesos (IMC < 30Kg/m2), funcionários da UFPR; sendo todos os indivíduos 
abordados maiores de 18 anos. Nessa fase, os participantes preencheram os 
instrumentos OP, RR/BIS e SIEBAS e foi discutida a sua impressão em relação à 
clareza e facilidade dos itens, em grupo focal. 
 
f) Versão final dos instrumentos  
 
 Um grupo composto por um médico psiquiatra, um psicólogo e um 
nutricionista ponderaram os resultados do pré-teste e elaboraram a versão final 
adaptada transculturalmente dos instrumentos OP, RR/BIS e SIEBAS.  
 
g) Confirmação da versão final dos instrumentos 
 
 A versão final ainda passou pela confirmação de um grupo de outros dez 
indivíduos, composto e selecionado de forma semelhante à etapa "e" do processo de 
adaptação transcultural, com a diferença de que os indivíduos não obesos foram 
selecionados de forma a ser pareados em sexo e idade com os obesos. Os 
participantes, os quais não interagiram entre si, preencheram os instrumentos e 
foram registrados os tempos de resposta. Caso houvesse qualquer dificuldade de 
entendimento dos itens, relatada individualmente por dois ou mais participantes, a 
etapa "f" do processo de adaptação transcultural teria que ser refeita,  com base nos 






FIGURA 3 – PROCESSO DE ADAPTAÇÃO TRANSCULTURAL. 
 
FONTE: A autora (2015). 
Cada profissional participou de apenas uma etapa. 
Exceto os tradutores juramentados, todos os participantes têm o português como idioma nativo. 
OP = Obesity-related Problem Scale; RR: Reward Responsiveness Scale; BIS = Behavioral Inhibition 




3.5 VALIDADE E CONFIABILIDADE  
 
 O processo de validação seguiu o modelo trinitário, proposto por Cronbach e 
Meehl (1955), que reconhece como verdadeiras as validades de conteúdo, construto 
e critério (FIGURA 4).  
 O procedimento de adaptação transcultural, quando feito de forma coerente 
e metódica, é sugestivo de validade de conteúdo, porém os termos "adaptação 
transcultural" e "validação de conteúdo" não são intercambiáveis, uma vez que a 
garantia de conteúdo válido passa pela elaboração do instrumento psicométrico, a 
qual só pode ser atestada pelos autores do estudo original (primário). O presente 
estudo é secundário, portanto o que se pode garantir é a transferência do conteúdo 
original dos estudos primários, através de adaptação transcultural, e não 
necessariamente validade de conteúdo. 
   Para validação de construto, os valores dos itens individuais das escalas 
OP, RR e BIS foram submetidos à análise de componentes principais (ACP) com 
rotação matricial pelo método das proporções máximas (oblíqua). O número de 
componentes principais (CPs) extraídos foi determinado a partir da análise visual do 
ponto de inflexão do gráfico de sedimentação (scree test) complementada pelo 
critério de Kaiser-Guttman, em que nenhum item pode explicar mais que um fator ou 
componente extraído (valor próprio > 1).  
 Após a ACP, seguiu-se análise fatorial confirmatória (AFC), pelo método da 
verossimilhança máxima, e o cálculo do coeficiente α de Cronbach. A ACP e a AFC 
das escalas, com seus itens individualmente e em conjunto, tiveram que satisfazer 
os graus de ajustamento necessários (QUADROS 2 e 3). Aqueles itens que não se 
ajustaram à unidimensionalidade do domínio a que pertencem deveriam ser 
excluídos de forma independente, conforme preconizado pela TRI (LORD, 1974; 








QUADRO 2 – ÍNDICES DE AJUSTAMENTO PARA ANÁLISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS 
(ACP). 
Índices Valores Fonte 
Coeficiente de Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) > 0,5 HAIR et al., 1998 
Teste de esfericidade de Bartlett (BTS) < 0,05 HAIR et al., 1998 
Variância acumulada > 60% HAIR et al., 1998 
Comunalidades com até dois componentes 
principais > 0,3 
ROBERTS; DONOGHUE; 
LAUGHLIN, 2000 
Comunalidades com mais de três componentes 
principais > 0,5 
ROBERTS; DONOGHUE; 
LAUGHLIN, 2000 
O KMO e o BTS verificam a adequabilidade da amostra para realização da ACP. 
A comunalidade com os componentes principais é parâmetro para comprovar unidimensionalidade do 
construto item por item. 
 
QUADRO 3 – ÍNDICES DE AJUSTAMENTO PARA ANÁLISE FATORIAL CONFIRMATÓRIA (AFC). 
Índices Valores Fonte 
Razão entre o χ² e o nº de graus de liberdade (χ²/DF) < 3 DRASGOW et al., 1995 
Índice de ajuste comparativo (CFI) > 0,95 HU; BENTLER, 1999 
Raiz quadrada média residual padronizada (SRMR) < 0,08 HU; BENTLER, 1999 
Cargas fatoriais > 0,4 HAIR et al., 1998 
Os índices χ²/DF, CFI e SRMR verificam se a amostra é adequada para análise e se o modelo de 
construto proposto é adequado. 
A carga fatorial é parâmetro para comprovar unidimensionalidade do construto item por item.  
 
 Os instrumentos OP, RR e BIS, quando provada validade de construto, 
foram submetidos a um processo de validação de critério convergente (CRONBACH; 




coeficientes de correlação significativos entre si, com o IMC e com o instrumento 
WHODAS 2.0, já validado para a população brasileira (SILVEIRA, 2015). 
 O instrumento SIEBAS foi submetido a um processo de validação de critério 
discriminante, porque o mesmo foi concebido para separar populações em grupos 
psicologicamente distintos. Esses grupos, para caracterizar validade discriminante, 
deveriam ser estatisticamente diferentes em relação ao IMC ou aos escores 
WHODAS 2.0, OP, RR ou BIS (após a validação de construto dessas escalas). A 
capacidade de discriminar homens de mulheres e obesos de não obesos – neste 
caso também se verificou acurácia, através de curvas Receiver Operating 
Characteristic (ROC) – foi testada para os instrumentos OP, RR e BIS, após provada 
validade de construto. O processo de validação discriminante qualifica, 
indiretamente, responsividade aos instrumentos, quando esses se mostram capazes 
de diferenciar grupos através de parâmetros clinicamente mutáveis.  
 Nos indivíduos que responderam duas vezes os instrumentos OP, RR, BIS e 
SIEBAS, foram calculados os coeficientes de correlação intraclasse dos escores, 
entre as duas aplicações, pelo método aleatório de duas vias com concordância 
absoluta, considerando como suficientes os valores superiores a 0,7 (MCGRAW; 
WONG, 1996; TERWEE et al., 2007). Salienta-se que a segunda aplicação serviu 
apenas para o cálculo desses coeficientes, os quais medem a reprodutibilidade das 
escalas; para todos os outros cálculos, foi considerada apenas a primeira aplicação 
dos instrumentos. 
 Os testes estatísticos foram escolhidos conforme a presença de normalidade 
na distribuição dos dados, algumas vezes utilizou-se estatística paramétrica e não 
paramétrica, simultaneamente, para facilitar comparações. Os cálculos foram 
realizados utilizando o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 
versão 21.0 com extensão Analysis of Moment Structures; o nível de significância 




FIGURA 4 – FLUXOGRAMA DO PROCESSO DE VALIDAÇÃO DOS INSTRUMENTOS OP, RR/BIS 
E SIEBAS. 
 
FONTE: A autora (2015). 
OP = Obesity-related Problem Scale; RR = Reward Responsiveness Scale; BIS = Behavioral 
Inhibition System Scale; SIEBAS = Survey Instrument for Energy Balance Audience Segmentation; 
WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0; CCI = Coeficiente de 
correlação intraclasse; ACP = Análise de componentes principais; AFC = Análise fatorial 




3.6 CÁLCULO DOS ESCORES DOS INSTRUMENTOS 
 
 Os escores das escalas OP, RR, BIS e WHODAS 2.0 foram calculados pela 
soma de seus itens individuais e, então, esses escores foram convertidos em 
valores escalonados de 0 a 100, conforme exposto a seguir na notação do software 
SPSS: 
 
• OP = (OP1 + OP2 + OP3 + OP4 + OP5 + OP6 + OP7 + OP8 - 8) * 100 / 24 
 
• RR = (RR1 + RR2 + RR3 + RR4 + RR5 + RR6 + RR7 + RR8 - 8) * 100 / 24 
 
• BIS = (BIS1 + BIS2 + BIS3 + BIS4 + BIS5 + BIS6 + BIS7 - 7) * 100 / 21 
 
• WHODAS = (WHODAS1 + WHODAS2 + WHODAS3 + WHODAS4 + 
WHODAS5 + WHODAS6 + WHODAS7 + WHODAS8 + WHODAS9 + 
WHODAS10 + WHODAS11 + WHODAS12 - 12) * 100 / 48  
 
 Os escores dos segmentos de audiência SIEBAS foram calculados conforme 
as seguintes fórmulas, o escore de maior valor determina o segmento de 
classificação (CDC, 2007): 
 
• (1) Balance Seekers = (SIEBAS1 * 2.67) + (SIEBAS2 * 4.372) + (SIEBAS3 * 
2.264) + (SIEBAS4 * 4.789) + (SIEBAS5 * 3.563) + (SIEBAS6 * 1.665) + 
(SIEBAS7 * 11.486) + (SIEBAS8 * 10.872) + (SIEBAS9 * 1.437) + (SIEBAS10 
* 1.353) - 60.67 
 
• (2) Seeking but Struggling  = (SIEBAS1 * 1.986) + (SIEBAS2 * 4.189) + 
(SIEBAS3 * 2.493) + (SIEBAS4 * 4.404) + (SIEBAS5 * 3.281) + (SIEBAS6 * 
1.356) + (SIEBAS7 * 12.14) + (SIEBAS8 * 10.281) + (SIEBAS9 * 0.857) + 
(SIEBAS10 * 1.738) - 55.309  
 
• (3) Actively Balanced  = (SIEBAS1 * 3.326) + (SIEBAS2 * 4.002) + 




1.685) + (SIEBAS7 * 10.599) + (SIEBAS8 * 14.143) + (SIEBAS9 * 0.93) + 
(SIEBAS10 * 2.042) - 63.918 
 
• (4) Out of Balanced  = (SIEBAS1 * 2.301) + (SIEBAS2 * 2.886) + (SIEBAS3 * 
1.309) + (SIEBAS4 * 2.35) + (SIEBAS5 * 1.294) + (SIEBAS6 * 1.054) + 
(SIEBAS7 * 12.287) + (SIEBAS8 * 12.096) + (SIEBAS9 * 1.146) + (SIEBAS10 
* 1.991) - 52.89  
 
• (5) Passively Balanced = (SIEBAS1 * 3.16) + (SIEBAS2 * 3.653) + (SIEBAS3 
* 0.18) + (SIEBAS4 * 1.196) + (SIEBAS5 * 1.114) + (SIEBAS6 * 1.614) + 
(SIEBAS7 * 10.681) + (SIEBAS8 * 13.936) + (SIEBAS9 * 1.147) + (SIEBAS10 


























4 RESULTADOS  
 




 A tradução 1 dos instrumentos OP, RR, BIS e SIEBAS para o português 
brasileiro foi realizada por um grupo de três profissionais nutricionistas, todos com 
experiência de pelo menos cinco anos na área clínica. A tradução 2 foi realizada por 
um tradutor juramentado, não profissional de saúde. O Quadro 4 expõe essas duas 
traduções, emparelhadas, e associa a cada uma delas o percentual de 
concordância, com os instrumentos originais em inglês, após a realização de 
retrotradução. 
 
QUADRO 4 – TRADUÇÕES PARA O PORTUGUÊS BRASILEIRO DOS INSTRUMENTOS OP, RR,  
BIS E SIEBAS. 
(continua) 
 
Tradução 1 Tradução 2 
OPe 
O seu peso corporal ou a sua forma 
física incomodam você nas seguintes 
situações? [25%] 
O seu peso corporal ou o formato do seu 




Incomodado na maior parte do tempo, 
Não muito incomodado, Nada 
incomodado. [35%] 
Definitivamente incomodado, Muito 
incomodado, Não muito incomodado, 
Definitivamente não incomodado. [95%] 
 
OP1 Reuniões particulares em minha própria 
casa. [90%] 
Reuniões privadas em minha própria 
casa. [100%] 
OP2 Reuniões particulares na casa de um 
parente ou amigo. [90%] 
Reuniões privadas na casa de amigos ou 
parentes. [99%] 
OP3 Idas a restaurantes. [75%] Indo a restaurantes. [100%] 
OP4 Idas a atividades comunitárias (cursos, 
etc.). [70%] 
Indo/Participando de atividades na 
comunidade (cursos, etc.). [95%] 
OP5 Férias fora de casa. [90%] Férias longe de casa. [90%] 
OP6 Experimentar e comprar roupas. [90%] Experimentando ou comprando roupas. 
[60%] 
OP7 Banhos em locais públicos (praia, 
piscina pública, etc.). [90%] 
Tomando banho em locais públicos 
(praia, piscina pública, etc.). [95%] 
OP8 Relações íntimas. [50%] Relações íntimas. [50%] 
RRc 
Forte discordância, Leve discordância, 
Leve concordância, Forte concordância. 
[25%] 
Discordo fortemente, Discordo levemente, 
Concordo levemente, Concordo 
fortemente. [100%] 
RR1 Sou uma pessoa que se dedica de 
corpo e alma. [90%] 






Se descubro algo novo que gosto, 
costumo continuar a fazê-lo por um 
tempo. [95%] 
Se eu descobrir algo novo que eu goste, 
geralmente continuo fazendo isto por um 
tempo. [99%] 
RR3 Eu faria qualquer coisa para atingir 
meus objetivos. [95%] 
Eu faria qualquer coisa para alcançar 
minhas metas. [95%] 
RR4 
Quando tenho sucesso em algo, 
continuo a fazer isso. [60%] 
Quando tenho sucesso em alguma coisa 
eu continuo fazendo ou dou continuidade. 
[95%] 
RR5 Quando estou em busca de algo, uso 
uma abordagem "vale tudo". [50%] 
Quando quero algo, nada me detém. 
[95%] 
RR6 
Quando vejo uma oportunidade para 
algo que gosto, fico imediatamente 
entusiasmado. [90%] 
Quando vejo uma oportunidade de ter 
alguma coisa que gosto, imediatamente 
fico entusiasmado. [90%] 
RR7 
Quando estou indo bem em alguma 
coisa, adoro continuar a fazê-la. [95%] 
Quando estou indo bem em alguma 
coisa, adoro continuar fazendo isso. 
[95%] 
RR8 
Se uma coisa que quero tem chance de 
acontecer, vou atrás dela 
imediatamente. [90%] 
Se eu vejo uma chance de algo que eu 
quero, eu prossigo imediatamente. [90%] 
BISc 
Forte discordância, Leve discordância, 
Leve concordância, Forte concordância. 
[25%] 
Discordo fortemente, Discordo levemente, 
Concordo levemente, Concordo 
fortemente. [100%] 
BIS1 
Mesmo que algo ruim esteja para 
acontecer comigo, raramente sinto 
medo ou nervosismo. [95%] 
Mesmo se algo ruim está prestes a 
acontecer comigo, eu raramente sinto 
medo ou nervosismo. [90%] 
BIS2 Críticas ou reprimendas me magoam 
bastante. [99%]. 
Críticas ou repreensões me incomodam 
bastante. [75%] 
BIS3 
Fico muito preocupado quando acho ou 
sei que alguém está bravo comigo. 
[95%] 
Sinto-me bem preocupado quando acho 
ou sei que alguém está aborrecido 
comigo. [90%] 
BIS4 
Se acho que algo desagradável 
acontecerá, geralmente fico bastante 
preocupado. [95%] 
Caso perceba que algo desagradável vai 
acontecer eu geralmente fico muito 
ansioso/estressado. [90%] 
BIS5 Fico preocupado quando acho que fiz 
algo mal feito. [99%] 
Sinto-me mal quando penso que não fiz 
bem alguma coisa. [99%] 
BIS6 Tenho bem poucos medos se 
comparado a meus amigos. [85%] 
Tenho muito menos medo que os meus 
amigos. [85%] 
BIS7 Preocupo-me em cometer erros. [85%] Eu me preocupo com a possibilidade de cometer erros. [85%] 
SIEBASc1 
Concordância em uma escala de 5 
pontos: 1 = Discordo fortemente. 5 = 
Concordo fortemente. [75%] 
Concordância em escala de 5 pontos: 1 = 
Discorda fortemente.  5 = Concorda 
fortemente. [100%] 
SIEBAS1 Estou satisfeito com meu peso atual. 
[100%] 
Eu estou satisfeito(a) com meu peso 
atual. [100%] 
SIEBASc2 
Concordância em uma escala de 5 
pontos: 1 = Discordo fortemente. 5 = 
Concordo fortemente. [75%] 
Concordância em escala de 5 pontos: 1 = 
Discorda fortemente.  5 = Concorda 
fortemente. [100%] 
SIEBAS2 Gosto de me exercitar regularmente. 
[90%] 
Eu gosto de praticar exercícios 
regularmente. [95%] 
SIEBASc3 1 = Sim. 0 = Não. [100%] 1 = Sim. 0 = Não. [100%] 
SIEBAS3 
Ao escolher comidas e bebidas, sempre 
tento evitar muito sal. [90%] 
Ao escolher alimentos para comer e 
beber, sempre tento evitar o excesso de 
sal. [95%] 
SIEBASc4 1 = Sim. 0 = Não. [100%] 1 = Sim. 0 = Não. [100%] 
SIEBAS4 
Ao escolher comidas e bebidas, sempre 
tento evitar gorduras totais muito 
elevadas. [85%] 
Ao escolher alimentos para comer e 
beber, eu me esforço muito para evitar o 





SIEBASc5 1 = Sim. 0 = Não. [100%] 1 = Sim. 0 = Não. [100%] 
SIEBAS5 
Ao escolher comidas e bebidas, sempre 
tento evitar gorduras saturadas muito 
elevadas. [85%] 
Ao escolher alimentos para comer e 
beber, eu me esforço muito para evitar o 
excesso de gordura saturada. [80%] 
SIEBASc6 
Classificado em uma escala de 10 
pontos: 1 = Nada confiante. 10 = 
Extremamente confiante. [100%] 
Em uma escala de 10 pontos: 1 = Nem 
um pouco confiante. 10 = Extremamente 
confiante. [90%] 
SIEBAS6 
Assumindo que você queira, qual o seu 
grau de confiança em ficar magro ou 
perder peso e manter-se assim por pelo 
menos um mês? [80%] 
Assumindo que você queira, o quanto 
você se sente confiante de que você pode 
ficar magro ou perder peso e mantê-lo por 
pelo menos 1 mês? [99%] 
SIEBASc7 
1 = Muito abaixo do peso.  2 = Um 
pouco abaixo do peso. 3 = No peso 
certo. 4 = Um pouco acima do peso. 5 = 
Muito acima do peso. [95%] 
1 = Muito abaixo do peso. 2 = 
Ligeiramente abaixo do peso. 3 = No 
peso certo. 4 = Ligeiramente acima do 
peso. 5 = Muito acima do peso. [95%] 
SIEBAS7 Como você descreveria seu peso? 
[100%] 
Como você descreveria seu peso? 
[100%] 
SIEBASc8 1 = Sim. 0 = Não. [100%] 1 = Sim. 0 = Não. [100%] 
SIEBAS8 Você está tentando perder peso no 
momento? [99%] 
Você está tentando perder peso 
atualmente? [100%] 
SIEBASc9 
Classificado em uma escala de 10 
pontos: 1 = Nada confiante. 10 = 
Extremamente confiante. [100%] 
Em uma escala de 10 pontos: 1 = Nem 
um pouco confiante. 10 = Extremamente 
confiante. [90%] 
SIEBAS9 
Considerando-se formas de perder 
peso, quão fácil ou difícil você acha que 
é comer um pouco menos a cada dia? 
[99%] 
Pensando sobre maneiras de perder 
peso, o quão fácil ou difícil você acha que 
seria comer um pouco menos a cada dia? 
[90%] 
SIEBASc10 
1 = Sim, tenho feito isso por 6 meses ou 
mais. 2 = Sim, tenho feito isso, mas há 
menos de 6 meses. 3 = Não, mas 
pretendo fazê-lo nos próximos 30 dias. 
4 = Não, mas pretendo fazê-lo nos 
próximos 6 meses. 5 = Não, e não 
pretendo fazê-lo nos próximos 6 meses. 
[70%] 
1 = Sim, eu estou por 6 meses ou mais. 2 
= Sim, eu estou, mas por menos de 6 
meses. 3 = Não, mas eu pretendo nos 
próximos 30 dias. 4 = Não, mas eu 
pretendo nos próximos 6 meses. 
5 = Não, e eu não pretendo nos próximos 
6 meses. [80%]    
 
SIEBAS10 
Você limita sua ingestão de calorias 
diárias de forma consistente para 
manter seu peso atual ou perder peso? 
[99%] 
Você costuma limitar sua ingestão 
calórica diária para manter o seu peso 
atual ou para perder peso? [80%] 
Tradução 1: realizada em consenso por três nutricionistas. 
Tradução 2: realizada por tradutor juramentado. 
A equivalência das traduções com os instrumentos originais, após retrotradução para o inglês, está 
entre colchetes. 
Cada item é representado pela sigla do instrumento seguida por seu número de ordenamento. 
As letras "e" (enunciado) e "c" (cabeçalho) são antecedidas pela sigla do instrumento, podendo ser 
associadas ao número de ordenamento dos itens. 
OP = Obesity-related Problem Scale; RR = Reward Responsiveness Scale; BIS = Behavioral 
Inhibition System Scale; SIEBAS = Survey Instrument for Energy Balance Audience Segmentation. 
 
 A tradução 1, após retrotraduzida, apresentou uma concordância média com 
os instrumentos originais de 81,56%; já a tradução 2, de 89,81%. Uma concordância 




utilizar termos mais exatos; contrastando com a tradução realizada pelos 
profissionais de saúde, que tende a ser associada à sua vivência clínica. 
 
4.1.2 Versão para pré-teste 
 
 A partir das informações contidas no Quadro 4, três nutricionistas, todos com 
pelo menos cinco anos de experiência na área clínica, elaboraram em consenso a 
primeira versão adaptada transculturalmente dos instrumentos (QUADRO 5), dando 
preferência às sentenças que apresentaram maior percentual de concordância com 
os instrumentos originais e, em caso de empate, à tradução efetuada pelos 
nutricionistas. As ponderações e ajustes foram os seguintes: 
 
• 1) Enunciado OP: "formato do seu corpo" soa de forma incomum; foi 
substituído por "forma do seu corpo". 
 
• 2) Itens OP1 e OP2: "reuniões privadas em minha própria casa" não é 
uma frase culturalmente usual; foi substituída por "receber amigos em 
casa". Assim como a frase "reuniões privadas na casa de amigos ou 
parentes", a qual foi substituída por "visitar a casa de parentes ou 
amigos". 
 
• 3) Item OP3: "indo" foi substituído por "ir" para padronizar o 
instrumento com verbos no infinitivo. 
 
• 4) Item OP4: "indo/participando de" foi substituído, para evitar 
confusão de termo e padronizar o verbo no infinitivo, por "fazer". 
 
• 5) Item OP5: foi adicionado à sentença o verbo "passar", com o 
objetivo de facilitar o entendimento da frase. 
 
• 6) Item OP7: "tomando banho" foi substituído por "banhar-se", 




públicos, excluiu-se a palavra "pública" após "piscina", por ser 
redundante. 
 
• 7) Item OP8: houve dificuldade na retrotradução, com o retrotradutor 
sugerindo duas opções, "intimacy" ou "intimate relationships", para o 
termo traduzido igualmente nas traduções 1 e 2 como "relações 
íntimas". Para ambas as sugestões de retrotradução, o avaliador 
atribuiu uma equivalência de apenas 50% com o item original 
"intimate relations". Dessa forma, foi adicionado entre parênteses 
"beijo, sexo, etc." para explicar melhor a sentença. 
 
• 8) Item RR4: "ou dou continuidade" foi excluído para evitar confusão 
de termo.  
 
• 9) Item BIS2: "reprimendas" é de uso incomum, foi substituído por 
"reprovações".  
 
• 10) Item BIS3:"acho ou sei que" foi excluído, para evitar confusão de 
termo, e "bravo" foi substituído por "brabo", por ser mais usual. 
 
• 11) Item BIS6 e BIS7: "bem poucos medos se comparado a" soa de 
forma incomum; foi substituído por "menos medo que". Assim como 
"preocupo-me em cometer erros", substituído por "tenho medo de 
errar".  
 
• 12) Item SIEBAS1: "atual" foi excluído por ser redundante. 
 
• 13) Item SIEBAS3: optou-se pela tradução efetuada pelos 
nutricionistas, apesar da tradução realizada pelo tradutor juramentado 






• 14) Item SIEBAS4: "gorduras totais muito elevadas" foi substituído por 
"alimentos com muita gordura" para facilitar o entendimento de leigos. 
 
• 15) Item SIEBAS5: "gorduras saturadas muito elevadas" foi 
substituído por "as gorduras saturadas", para tornar a frase mais 
sintética e compreensível. 
 
• 16) Item SIBAS6: "o quanto você se sente confiante de" foi substituído 
por "confia", porque torna-se redundante em relação ao cabeçalho; e 
"ficar magro ou perder peso e mantê-lo" por "emagrecer e manter o 
seu peso", para evitar confusão de termo. 
 
• 17) Item SIEBAS8: Optou-se pela tradução efetuada pelos 
nutricionistas porque a mesma atingiu 99% de concordância, após 
retrotradução, com  o instrumento original; a tradução efetuada pelo 
tradutor juramentado atingiu 100%, mas a diferença é desprezível. 
 
• 18) Item SIEBAS9: "considerando-se formas de perder peso, quão 
fácil ou difícil você acha que é" foi substituído por "para perder peso, 
você está confiante em conseguir"; para tornar a frase mais sintética e 
compreensível, retirar o termo incomum "quão", evitar confusão entre 
os termos "fácil ou difícil" e estabelecer coerência com o cabeçalho. 
 
• 19) Cabeçalho do item SIEBAS10: nenhuma das traduções atingiu 
nível elevado de concordância, após retrotradução, com o 
instrumento original. A tradução efetuada pelos nutricionistas foi 
entendida como de maior coerência; entretanto "fazê-lo", utilizado três 
vezes, foi substituído por "fazer isso", para evitar associações 
incorretas. 
 
• 20) Item SIEBAS10: "limita sua ingestão de calorias diárias de forma 
consistente" foi substituído por "controla sua ingestão diária de 




diminuir o seu peso"; visando tornar a sentença mais sintética e 
compreensível e ainda evitar confusão de termo. 
QUADRO 5 – PRIMEIRA VERSÃO ADAPTADA TRANSCULTURALMENTE DOS INSTRUMENTOS 
OP, RR, BIS E SIEBAS. 
(continua) 
OPe O seu peso corporal ou a forma do seu corpo o incomoda nas seguintes situações? 
OPc Definitivamente incomodado, Muito incomodado, Não muito incomodado, 
Definitivamente não incomodado. 
OP1 Receber amigos em casa. 
OP2 Visitar a casa de parentes ou amigos. 
OP3 Ir a restaurantes. 
OP4 Fazer atividades na comunidade (cursos, etc.). 
OP5 Passar férias fora de casa. 
OP6 Experimentar e comprar roupas. 
OP7 Banhar-se em locais públicos (praia, piscina, etc.). 
OP8 Relações íntimas (beijo, sexo, etc.). 
RRc Discordo fortemente, Discordo levemente, Concordo levemente, Concordo 
fortemente.  
RR1 Sou uma pessoa que se dedica de corpo e alma.  
RR2 Se eu descobrir algo novo que eu goste, geralmente continuo fazendo isto por um 
tempo. 
RR3 Eu faria qualquer coisa para atingir meus objetivos.  
RR4 Quando tenho sucesso em alguma coisa eu continuo fazendo. 
RR5 Quando quero algo, nada me detém.  
RR6 Quando vejo uma oportunidade para algo que gosto, fico imediatamente 
entusiasmado.  
RR7 Quando estou indo bem em alguma coisa, adoro continuar a fazê-la.  
RR8 Se uma coisa que quero tem chance de acontecer, vou atrás dela imediatamente.  
BISc Discordo fortemente, Discordo levemente, Concordo levemente, Concordo 
fortemente. 
BIS1 Mesmo que algo ruim esteja para acontecer comigo, raramente sinto medo ou 
nervosismo.  
BIS2 Críticas ou reprovações me magoam bastante. 
BIS3 Fico muito preocupado quando alguém está brabo comigo.  
BIS4 Se acho que algo desagradável acontecerá, geralmente fico bastante preocupado. 
BIS5 Fico preocupado quando acho que fiz algo mal feito.  
BIS6 Tenho menos medo que meus amigos.  
BIS7 Tenho medo de errar. 
SIEBASc1 Concordância em escala de 5 pontos: 1 = Discorda fortemente.  5 = Concorda 
fortemente. 
SIEBAS1 Estou satisfeito com meu peso. 
SIEBASc2 Concordância em escala de 5 pontos: 1 = Discorda fortemente.  5 = Concorda 
fortemente.  
SIEBAS2 Eu gosto de praticar exercícios regularmente. 
SIEBASc3 1 = Sim. 0 = Não.  
SIEBAS3 Ao escolher alimentos para comer e beber, sempre tento evitar o excesso de sal.  
SIEBASc4 1 = Sim. 0 = Não.  
SIEBAS4 Ao escolher comidas e bebidas, sempre tento evitar alimentos com muita gordura. 
SIEBASc5 1 = Sim. 0 = Não.  
SIEBAS5 Ao escolher comidas e bebidas, sempre tento evitar as gorduras saturadas.  
SIEBASc6 Classificado em uma escala de 10 pontos: 1 = Nada confiante. 10 = Extremamente confiante.  
SIEBAS6 Assumindo que você queira, confia que você pode emagrecer e manter o seu peso 






SIEBASc7 1 = Muito abaixo do peso.  2 = Um pouco abaixo do peso. 3 = No peso certo. 4 = Um 
pouco acima do peso. 5 = Muito acima do peso.  
SIEBAS7 Como você descreveria seu peso?  
SIEBASc8 1 = Sim. 0 = Não.  
SIEBAS8 Você está tentando perder peso no momento?  
SIEBASc9 Classificado em uma escala de 10 pontos: 1 = Nada confiante. 10 = Extremamente 
confiante.  
SIEBAS9 Para perder peso, você está confiante em conseguir comer um pouco menos a cada 
dia?  
SIEBASc10 
1 = Sim, tenho feito isso por 6 meses ou mais. 2 = Sim, tenho feito isso, mas há 
menos de 6 meses. 3 = Não, mas pretendo fazer isso nos próximos 30 dias. 
4 = Não, mas pretendo fazer isso nos próximos 6 meses. 5 = Não, e não pretendo 
fazer isso nos próximos 6 meses.  
SIEBAS10 Você controla sua ingestão diária de calorias para manter ou diminuir o seu peso?  
Cada item é representado pela sigla do instrumento seguida por seu número de ordenamento. 
As letras "e" (enunciado) e "c" (cabeçalho) são antecedidas pela sigla do instrumento, podendo ser 
associadas ao número de ordenamento dos itens. 
OP = Obesity-related Problem Scale; RR = Reward Responsiveness Scale; BIS = Behavioral 




 A primeira versão adaptada transculturalmente dos instrumentos (QUADRO 
5) passou por pré-teste em um grupo populacional formado por cinco indivíduos 
obesos (três mulheres e dois homens) e cinco indivíduos não obesos (três mulheres 
e dois homens), com idade variando entre 23 e 55 anos, renda familiar mensal per 
capita entre 300,00 e 3200,00 reais e tempo de estudo entre 6 e 12 anos. 
 Os participantes responderam os instrumentos de forma fluida e tiveram 
poucas observações que, segundo os mesmos, na discussão em grupo focal, 
tornariam os instrumentos mais simples de responder:  
 
• Enunciado OP: foi relatado pelos participantes que o fato de o seu 
corpo lhes "incomodar" é algo pejorativo.  
 
• 2) Cabeçalho OP: apesar de compreenderem a gradação da escala, 
pediram para que o cabeçalho fosse escrito de forma mais simples. 
 
• 3) Item RR2: só o fato de "descobrir" algo que gostam, não trás 
necessariamente a possibilidade de que os participantes tenham a 




• 4) Item RR5: "nada me detém" foi considerado algo muito prático e 
com relação de poder. 
 
• 5) Item RR6: apenas "ver" foi considerado pouco relevante, o grupo 
sugeriu ser entusiasmante apenas quando existe uma "chance para a 
oportunidade". 
 
• 6) Item BIS1: "comigo" direcionou a opinião dos participantes para 
algo físico e não para problemas gerais que podem acontecer na sua 
vida. 
 
• 7) Cabeçalho dos itens SIEBAS1 e SIEBAS2: apesar de 
compreenderem a gradação da escala, pediram para que o cabeçalho 
fosse escrito de forma mais simples. 
 
• 8) Itens SIEBAS3, SIEBAS4 e SIEBAS5: dificuldade para assimilar o 
termo "escolher", considerado confuso, e as situações de escolha. 
 
4.1.4 Versão final dos instrumentos  
 
   A partir das informações do pré-teste, um nutricionista, um médico psiquiatra 
e um psicólogo, o primeiro com mais de cinco anos de experiência na área clínica e 
os últimos com mais de cinco anos de experiência em aplicação de escalas 
psicométricas, elaboraram em consenso a versão final adaptada transculturalmente 
dos instrumentos OP (APÊNDICE 3), RR/BIS (APÊNDICE 4) e SIEBAS (APÊNDICE 
5) . O grupo considerou as escalas, conforme seu conhecimento teórico, como bem 
conceitualizadas e, conforme sua experiência e a fluidez do pré-teste, como de 
operacionalização adequada. As alterações efetuadas pelo grupo em relação à 
primeira versão adaptada transculturalmente dos instrumentos (QUADRO 5) foram 
as seguintes: 
• Enunciado OP: "o seu peso corporal ou a forma do seu corpo o 
incomoda" foi substituído por "como você se sente em relação ao seu 




• 2) Cabeçalho OP: "definitivamente incomodado" foi substituído por 
"me incomoda muito", "muito incomodado" por "me incomoda mais ou 
menos", "não muito incomodado" por "me incomoda um pouco" e 
"definitivamente não incomodado" por "não me incomoda", para 
simplificar a forma de escrita. Um fato que chamou a atenção do 
grupo de especialistas é que não houve reclamação de sentido 
pejorativo, por parte dos participantes do pré-teste, quanto ao 
cabeçalho do instrumento OP; os especialistas ponderaram que isto 
se deve ao fato de que o verbo "incomodar" não se encontra na 
mesma frase que o substantivo "corpo", estando distanciados. 
 
• 3) Para torná-los mais enfáticos, os itens do instrumento RR/BIS 
foram padronizados na segunda pessoa do singular. Ainda, a letra "a" 
entre parênteses foi alocada após os determinantes de gênero 
masculino, para proporcionar itens mais agradáveis aos respondentes 
do sexo feminino. 
 
• 4) Item RR1: "se dedica de corpo e alma" foi substituído por "dá o 
melhor de si por um objetivo", pelo fato de ter sido considerada uma 
expressão idiomática coloquial; segundo os especialistas, expressões 
idiomáticas devem ser evitadas em escalas psicométricas, 
notadamente as coloquiais.  
 
• 5) Item RR2: "se...descobrir" foi substituído por "quando...começar", 
para corrigir a possibilidade de que não haja oportunidade de "fazer"; 
ainda, "um tempo" foi visto como ambíguo, sendo substituído por 
"bastante tempo", mantendo equivalência conceitual. 
 
• 6) Item RR5: "nada detém" foi substituído por "nada impede de 
alcançar" e foi inserido o verbo "dizer" no futuro do pretérito para 





• 7) Item RR6: "ver" foi substituído por "ter", definindo uma "chance 
para a oportunidade", como solicitado pelos participantes do pré-
teste; sendo ainda necessário, na opinião dos especialistas, substituir 
"imediatamente entusiasmado" por "muito entusiasmado" para manter 
a equivalência conceitual. 
 
• 8) Item RR7: "estar indo bem" foi substituído por "ser bom", para 
enfatizar a frase em português; algo que já acontecia em inglês 
porque nesse idioma ser e estar são definidos pelo mesmo verbo; 
ainda, "adorar" foi substituído por "gostar muito" para evitar 
ambiguidade semântica. 
 
• 9) Item RR8: "chance de acontecer" independe de motivação e 
esforço, sendo substituído por "chance de conquistar". 
 
• 10) Item BIS1: "comigo" foi deletado, para evitar direcionamentos para 
consequências físicas em detrimento de outras. 
 
• 11) Item BIS4: "achar" foi substituído por "sentir", porque o primeiro 
tem conotação de suposição; em detrimento do segundo, que tem 
conotação psicológica; ainda, "desagradável" foi substituído por "ruim" 
porque o termo substantivado é mais enfático.    
 
• 12) Item BIS5: "mal feito" foi substituído por "direito" com negativação 
da sentença, porque se trata de expressão idiomática.  
 
• 13) Cabeçalho dos itens SIEBAS1 e SIEBAS2: "discorda fortemente" 
foi substituído por "discordo muito" e "concorda fortemente" por 
"concordo muito", para simplificar a forma de escrita. O grupo de 
especialistas considerou interessante esta solicitação por parte dos 
participantes do pré-teste, já que os mesmos não solicitaram para o 




omissão do cabeçalho nos elementos intermediários, no caso do 
instrumento SIEBAS. 
 
• 14) Os itens do instrumento SIEBAS foram padronizados na segunda 
pessoa do singular, para uniformizar a escala e torná-la mais enfática. 
A letra "a" entre parênteses foi alocada após os determinantes de 
gênero masculino, para proporcionar itens mais agradáveis aos 
respondentes do sexo feminino. 
 
• 15) Item SIEBAS 3: "excesso de" foi deletado para simplificar a 
sentença; sendo que nesse caso o verbo "tentar" foi substituído por 
"procurar", suavizando a sentença e tirando o sentido absoluto da 
evitação, para manter equivalência conceitual. 
 
• 16) Itens SIEBAS3, SIEBAS4 e SIEBAS5: "ao escolher alimentos 
para comer e beber" e "ao escolher comidas e bebidas" foram 
substituídos por "quando você se alimenta ou compra alimentos", 
porque a escolha dos alimentos (comidas ou bebidas) acontece no 
momento de se alimentar ou comprar, isto proporciona um 
pensamento mais concreto e direto por parte dos respondentes. 
 
• 17) Item SIEBAS6: "assumindo que você queira" foi substituído por 
"se você realmente quiser", para tornar a sentença menos abstrata e 
mais enfática. 
 
4.1.5 Confirmação da versão final dos instrumentos 
 
  A versão final, adaptada transculturalmente, dos instrumentos OP, RR/BIS e 
SIEBAS foram aplicadas a cinco pacientes obesos (três mulheres e dois homens) e 
a cinco indivíduos não obesos pareados por idade e sexo. A idade variou de 22 a 53 
anos, renda familiar mensal per capita de 278,93 a 3000,00 reais e tempo de estudo 
entre 4 e 15 anos. Nenhum dos participantes relatou, individualmente, dificuldade 




incluídos no estudo de validação. O tempo de resposta variou de 12 a 28 minutos, 
com mediana de 22 minutos. 
 
4.2 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
 
 Quando realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov, os escores WHODAS 2.0 
apresentaram distribuição normal, entretanto não se confirmou normalidade para os 
escores dos segmentos de audiência SIEBAS. No caso dos escores das escalas OP 
e RR, verificou-se normalidade apenas no grupo de obesos e no grupo de homens. 
A variável idade também teve distribuição normal; já o IMC não apresentou 
normalidade na amostra total, entretanto em suas segmentações (obesos, não 
obesos, homens, mulheres e todos os segmentos SIEBAS) confirmou-se 
normalidade. Tempo de estudo não apresentou distribuição normal em nenhum dos 
grupos e renda per capita apresentou normalidade no grupo de não obesos e no 
grupo de homens. 
 As características sociodemográficas e antropométricas da população do 
estudo são descritas nas Tabelas 1 e 2:  
 
TABELA 1 – VARIÁVEIS CATEGÓRICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DA POPULAÇÃO AMOSTRAL. 





















































FONTE: A autora (2016). 
Os dados representam o número de indivíduos e percentual entre parênteses. 






TABELA 2 – VARIÁVEIS CONTÍNUAS SOCIODEMOGRÁFICAS E ANTROPOMÉTRICAS DA 
POPULAÇÃO AMOSTRAL. 
Variável Obesos Não obesos 
Idade 
(anos) 44,48 (11,70) (18-62) 44,48 (11,70) (18-62) 
Índice de massa corporal 
(Kg/m2) 40,42 (5,55) (31,64-59,69) 24,05 (3,00) (18,50-29,39) 
Renda familiar mensal per 
capita (reais) 827,48 (223,14-4462,80) 1000,00 (219,44-3750,00) 
Tempo de estudo  
(anos) 11 (4-16) 11 (4-17) 
FONTE: A autora (2016). 
As variáveis idade e IMC estão descritas como média; desvio padrão e intervalo mínimo e máximo 
entre parênteses: µ (σ) (mín-máx). 
As variáveis renda per capita e anos de estudo são apresentadas como mediana; intervalo mínimo e 
máximo entre parênteses: med (mín-máx). 
n = 100. 
 
 O teste U de Mann-Whitney não identificou diferenças quanto à renda 
familiar per capita e anos de estudo entre obesos e não obesos. O teste t de Student 
não identificou diferenças de IMC entre homens e mulheres. 
 Após responderem os instrumentos, a pesquisadora principal conferiu se os 
participantes haviam preenchido de forma correta todos os itens, solicitando 
gentilmente que os itens não preenchidos ou de resposta ambígua fossem 
adequadamente respondidos. Caso o participante realmente não quisesse 
responder algum item, não seria obrigado; entretanto o motivo de não 
preenchimento em todas as situações foi esquecimento ou dúvidas, as quais foram 
prontamente esclarecidas. O procedimento garantiu que não houvesse perda de 
dados ou preenchimento incompleto dos instrumentos. 
 A população do estudo foi caracterizada conforme sua classificação nos 
segmentos (grupos) de audiência SIEBAS, salientando que o segmento SIEBAS 
com maior escore determina a classificação, e conforme os escores das escalas OP, 














OP RR WHODAS 2.0 SIEBAS 
Obesos 













Seg1 (n = 22) 
Seg2 (n = 14) 
Seg4 (n = 14) 
Não obesos 













Seg1 (n = 13) 
Seg2 (n = 3) 
Seg3 (n = 20) 
Seg4 (n =1) 
Seg5 (n =13) 
Feminino 













Seg1 (n = 27) 
Seg2 (n = 14) 
Seg3 (n = 16) 
Seg4 (n = 13) 
Seg5 (n = 10) 
Masculino 













Seg1 (n = 8) 
Seg2 (n = 3) 
Seg3 (n = 4) 
Seg4 (n = 2) 
Seg5 (n = 3) 
Total 













Seg1 (n = 35) 
Seg2 (n = 17) 
Seg3 (n = 20) 
Seg4 (n = 15) 
Seg5 (n = 13) 
FONTE: A autora (2016). 
Os escores das escalas OP, RR e WHODAS 2.0 foram padronizados em valores percentuais e 
descritos como média, desvio padrão entre parênteses, mediana entre colchetes, mínimo e máximo 
entre chaves: µ (σ) [med] {mín-máx}.  
O instrumento SIEBAS foi descrito conforme seus segmentos de audiência padronizados, com a 
frequência entre parênteses.  
Cada segmento de audiência do instrumento SIEBAS é representado pela sigla "Seg" seguida do seu 
número de ordenamento. 
OP = Obesity-related Problem Scale; RR = Reward Responsiveness Scale; WHODAS 2.0 = World 
Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0, versão de 12 itens; SIEBAS = Survey 
Instrument for Energy Balance Audience Segmentation. 
  
 Todos os pacientes (obesos) foram classificados nos segmentos de 
audiência SIEBAS característicos de excesso de peso. 
 Os escores OP e WHODAS 2.0 indicaram maior incômodo psicossocial e 









TABELA 4 – ESCORES DAS ESCALAS OP, RR, WHODAS 2.0 E IMC QUANTO À SEGMENTAÇÃO 
DA POPULAÇÃO AMOSTRAL PELO INSTRUMENTO SIEBAS. 






















































































FONTE: A autora (2016). 
Os escores das escalas OP, RR e WHODAS 2.0 foram padronizados em valores percentuais e 
descritos como média, desvio padrão entre parênteses, mediana entre colchetes, mínimo e máximo 
entre chaves: µ (σ) [med] {mín-máx}.  
Cada segmento de audiência do instrumento SIEBAS é representado pela sigla "Seg" seguida do seu 
número de ordenamento. 
OP = Obesity-related Problem Scale; RR = Reward Responsiveness Scale; WHODAS 2.0 = World 
Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0, versão de 12 itens; SIEBAS = Survey 
Instrument for Energy Balance Audience Segmentation.  
n = 100.  
 
 Os valores de IMC e os escores OP e WHODAS 2.0 foram mais elevados 
nos seguimentos de audiência SIEBAS relacionados ao excesso de peso. Os 
escores RR foram menores nos seguimentos de audiência SIEBAS característicos 
de baixo gasto energético ou de atitudes e comportamentos não saudáveis.  
 Verificou-se também que, com a amplitude bilateral de um desvio padrão, 
cada segmento SIEBAS se relacionou a no máximo duas categorias de classificação 
relativas ao IMC; a saber: normopeso, sobrepeso e obesidade. 
No Gráfico 1, os pacientes obesos são categorizados conforme o 
comprometimento psicossocial determinado pelos escores OP. Todos os indivíduos 






GRÁFICO 1 – DISTRIBUIÇÃO DAS PESSOAS COM OBESIDADE QUANTO AO GRAU DE 
COMPROMETIMENTO DO FUNCIONAMENTO PSICOSSOCIAL MEDIDO PELO INSTRUMENTO 
OBESITY-RELATED PROBLEM SCALE (OP). 
 
FONTE: A autora (2016). 
n = 50. 
 
 Nos Gráficos 2, 3 e 4, os indivíduos com obesidade, sobrepeso e 
normopeso, respectivamente, são categorizados conforme os segmentos de 
audiência SIEBAS: 
 
GRÁFICO 2 – DISTRIBUIÇÃO DAS PESSOAS COM OBESIDADE QUANTO AOS SEGMENTOS DO 
INSTRUMENTO SURVEY INSTRUMENT FOR ENERGY BALANCE AUDIENCE SEGMENTATION 
(SIEBAS). 
 
FONTE: A autora (2016). 




GRÁFICO 3 – DISTRIBUIÇÃO DAS PESSOAS COM SOBREPESO QUANTO AOS SEGMENTOS 
DO INSTRUMENTO SURVEY INSTRUMENT FOR ENERGY BALANCE AUDIENCE 
SEGMENTATION (SIEBAS). 
 
FONTE: A autora (2016). 
n = 14. 
 
 
GRÁFICO 4 – DISTRIBUIÇÃO DAS PESSOAS COM NORMOPESO QUANTO AOS SEGMENTOS 
DO INSTRUMENTO SURVEY INSTRUMENT FOR ENERGY BALANCE AUDIENCE 
SEGMENTATION (SIEBAS). 
 
FONTE: A autora (2016). 





4.3 VALIDADE DE CONSTRUTO 
 
4.3.1 Obesity-related Problem Scale 
 
 Obteve-se KMO de 0,870 e um valor de p < 0,001 para o BTS, ambos 
suficientes para a realização da ACP. O gráfico de sedimentação apresentou ponto 
de inflexão que sugere a extração de dois CPs, ambos com valor próprio superior a 
1 (GRÁFICO 5), com variância acumulada de 78,32% (TABELA 5).  
 
GRÁFICO 5 – GRÁFICO DE SEDIMENTAÇÃO DOS COMPONENTES PRINCIPAIS DO 
INSTRUMENTO OBESITY-RELATED PROBLEM SCALE. 
 
FONTE: A autora (2016). 
A seta indica o ponto de corte utilizado para definir o número de componentes principais extraídos. 
n = 100. 
 
 Na Tabela 5, verifica-se que as comunalidades dos itens, com os CPs 
extraídos, foram satisfatórias e que cada item apresentou carga fatorial relevante em 





TABELA 5 – ANÁLISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS DO INSTRUMENTO OBESITY-RELATED 
PROBLEM SCALE. 
Item Comunalidade 
Carga Fatorial no Componente 
60,78% 17,54% 
OP1 0,716 0,772* 0,129 
OP2 0,798 0,991* -0,228 
OP3 0,708 0,826* 0,028 
OP4 0,788 0,809* 0,136 
OP5 0,748 0,834* 0,057 
OP6 0,860 -0,027 0,941* 
OP7 0,830 -0,065 0,943* 
OP8 0,818 0,101 0,848* 
FONTE: A autora (2016). 
Matriz padrão rotada pelo método das proporções máximas. 
Cada item do instrumento Obesity-Related Problem Scale é representado pela sigla "OP" seguida do 
seu número de ordenamento.  
Os componentes principais estão representados pelo percentual da variância explicada. 
* Carga fatorial relevante.  
n = 100. 
 
 Dessa forma, os itens do instrumento OP foram agrupados nitidamente em 
dois domínios (GRÁFICO 6), nomeados como "sociabilidade" e "corporeidade".  
 
GRÁFICO 6 – DISTRIBUIÇÃO DOS ITENS DO INSTRUMENTO OBESITY-RELATED PROBLEM 
SCALE. 
 
FONTE: A autora (2016). 
Cada item do instrumento Obesity-Related Problem Scale é representado pela sigla "OP" seguida do 
seu número de ordenamento. 




 Este modelo de construto foi submetido à AFC (GRÁFICO 7), identificando 
valores satisfatórios para os índices de ajustamento: χ²/DF = 1,814; CFI = 0,972; 
SRMR = 0,0517. As cargas fatoriais ajustadas, as quais variaram entre 0,785 e 
0,895 (GRÁFICO 7), também corroboraram a validade do construto. 
 
GRÁFICO 7 – ESTRUTURA FATORIAL DO INSTRUMENTO OBESITY-RELATED PROBLEM 
SCALE. 
 
FONTE: A autora (2016). 
Na figura são apresentadas as cargas fatoriais ajustadas, relativas a cada item da escala, e a 
correlação ajustada entre os fatores. 
Cada item do instrumento Obesity-Related Problem Scale é representado pela sigla "OP" seguida do 
seu número de ordenamento.  
Os erros estão representados graficamente pela letra "e" seguida do número do item a que se 
referem. 
n = 100. 
 O coeficiente α de Cronbach calculado para o domínio "sociabilidade" foi de 
0,911, para o domínio "corporeidade" foi de 0,901 e para o instrumento como um 




 A seguir realizou-se AFC da escala OP simulando domínio único (GRÁFICO 
8), como no estudo de validação da versão original (KARLSSON et al., 2003). 
Entretanto, os valores de ajuste ao modelo não foram aceitáveis: χ²/DF = 7,695; CFI 
= 0,756; SRMR = 0,1268. 
 
GRÁFICO 8 – ANÁLISE FATORIAL CONFIRMATÓRIA DO INSTRUMENTO OBESITY-RELATED 
PROBLEM SCALE EM DOMÍNIO ÚNICO. 
 
FONTE: A autora (2016). 
Na figura são apresentadas as cargas fatoriais ajustadas, relativas a cada item da escala. 
Cada item do instrumento Obesity-Related Problem Scale é representado pela sigla "OP" seguida do 
seu número de ordenamento. 
Os erros estão representados graficamente pela letra "e" seguida do número do item a que se 
referem. 
O fator é representado por "F1". 







4.3.2 Reward Responsiveness Scale 
 
 Obteve-se KMO de 0,829 e um valor de p < 0,001 para o BTS, ambos 
suficientes para a realização da ACP. O gráfico de sedimentação apresentou ponto 
de inflexão que sugere a extração de três CPs, apenas dois com valor próprio 
superior a 1 (GRÁFICO 9), com variância acumulada de 81,59% (TABELA 6). 
 
GRÁFICO 9 – GRÁFICO DE SEDIMENTAÇÃO DOS COMPONENTES PRINCIPAIS DA ESCALA 
REWARD RESPONSIVENESS SCALE. 
 
FONTE: A autora (2016). 
A seta indica o ponto de corte utilizado para definir o número de componentes principais extraídos. 
n = 100. 
 
 Na Tabela 6, verifica-se que as comunalidades dos itens, com os CPs 
extraídos, foram satisfatórias e que cada item apresentou carga fatorial relevante em 








TABELA 6 – ANÁLISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS DA ESCALA REWARD 
RESPONSIVENESS SCALE COM USO DE SCREE TEST. 
Item Comunalidade 
Carga Fatorial no Componente 
57,29% 13,68% 10,62% 
RR1 0,863 1,022* -0,109 -0,074 
RR2 0,838 0,793* 0,200 -0,025 
RR3 0,920 -0,025 -0,073 1,006* 
RR4 0,758 0,803* -0,006 0,133 
RR5 0,901 0,026 0,055 0,906* 
RR6 0,759 0,076 0,749* 0,126 
RR7 0,748 -0,006 0,949* -0,180 
RR8 0,740 -0,061 0,827* 0,123 
FONTE: A autora (2016). 
Matriz padrão rotada pelo método das proporções máximas. 
Cada item da escala Reward Responsiveness Scale é representado pela sigla "RR" seguida do seu 
número de ordenamento.  
Os componentes principais estão representados pelo percentual da variância explicada. 
* Carga fatorial relevante.  
n = 100. 
 
 Dessa forma, os itens da escala RR foram agrupados nitidamente em três 
domínios (GRÁFICO 10), nomeados como "empenho", "atitude" e "vontade" 
(GRÁFICO 11). 
 
GRÁFICO 10 – DISTRIBUIÇÃO DOS ITENS DA ESCALA REWARD RESPONSIVENESS SCALE. 
 
FONTE: A autora (2016). 
Cada item da escala Reward Responsiveness Scale é representado pela sigla "RR" seguida do seu 
número de ordenamento. 




 Este modelo de construto foi submetido à AFC (GRÁFICO 11), identificando 
valores satisfatórios para os índices de ajustamento: χ²/DF = 1,211; CFI = 0,992; 
SRMR = 0,0388. As cargas fatoriais ajustadas, as quais variaram entre 0,775 e 
0,993 (GRÁFICO 11), também corroboraram a validade do construto. 
 
GRÁFICO 11 – ESTRUTURA FATORIAL DA ESCALA REWARD RESPONSIVENESS SCALE. 
 
FONTE: A autora (2016). 
Na figura são apresentadas as cargas fatoriais ajustadas, relativas a cada item da escala, e as 
correlações ajustadas entre os fatores. 
Cada item da escala Reward Responsiveness Scale é representado pela sigla "RR" seguida do seu 
número de ordenamento. 
Os erros estão representados graficamente pela letra "e" seguida do número do item a que se 
referem. 








 O coeficiente α de Cronbach calculado para o domínio "empenho" foi de 
0,878, para o domínio "atitude" foi de 0,907, para o domínio "vontade" foi de 0,818 e 
para o instrumento como um todo foi de 0,890; ou seja, valores suficientes para a 
validade de construto. 
 A seguir realizou-se AFC da escala RR simulando domínio único (GRÁFICO 
12), como no estudo de validação da versão original (VAN DEN BERG; FRANKEN; 
MURIS, 2010). Entretanto, os valores de ajuste ao modelo não foram suficientes: 
χ²/DF = 7,067; CFI = 0,743; SRMR = 0,1002. 
 
GRÁFICO 12 – ANÁLISE FATORIAL CONFIRMATÓRIA DA ESCALA REWARD RESPONSIVENESS 
SCALE EM DOMÍNIO ÚNICO. 
 
FONTE: A autora (2016). 
Na figura são apresentadas as cargas fatoriais ajustadas, relativas a cada item da escala. 
Cada item da escala Reward Responsiveness Scale é representado pela sigla "RR" seguida do seu 
número de ordenamento. 
Os erros estão representados graficamente pela letra "e" seguida do número do item a que se 
referem. 
O fator é representado por "F1". 




 Ainda, realizou-se ACP da escala RR simulando dois domínios, com 
variância acumulada de 70,97% (TABELA 7), conforme sugerido pelo critério de 
Kaiser-Guttman.  
 
TABELA 7 – ANÁLISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS DA ESCALA REWARD 
RESPONSIVENESS SCALE COM USO DO CRITÉRIO DE KAISER-GUTTMAN. 
Item Comunalidade 
Carga Fatorial no Componente 
57,29% 13,68% 
RR1 0,703 0,930* -0,195 
RR2 0,807 0,928* -0,056 
RR3 0,884 -0,110 0,997* 
RR4 0,665 0,783* 0,056 
RR5 0,885 0,036 0,921* 
RR6 0,657 0,616* 0,286 
RR7 0,502 0,692* 0,030 
RR8 0,574 0,538* 0,313 
FONTE: A autora (2016). 
Matriz padrão rotada pelo método das proporções máximas. 
Cada item da escala Reward Responsiveness Scale é representado pela sigla "RR" seguida do seu 
número de ordenamento.  
Os componentes principais estão representados pelo percentual da variância explicada. 
* Carga fatorial relevante.  
n = 100. 
 
 Contudo, o conjunto de valores dos índices de ajuste ao modelo também 















GRÁFICO 13 – ANÁLISE FATORIAL CONFIRMATÓRIA DA ESCALA REWARD RESPONSIVENESS 
SCALE EM DOIS DOMÍNIOS. 
 
FONTE: A autora (2016). 
Na figura são apresentadas as cargas fatoriais ajustadas, relativas a cada item da escala, e a 
correlação ajustada entre os fatores. 
Cada item da escala Reward Responsiveness Scale é representado pela sigla "RR" seguida do seu 
número de ordenamento. 
Os erros estão representados graficamente pela letra "e" seguida do número do item a que se 
referem. 
Os fatores são representados por "F1" e "F2". 













4.3.3 Behavioral Inhibition System Scale 
 
 Obteve-se KMO de 0,618 e um valor de p < 0,001 para o BTS, ambos 
suficientes para a realização da ACP. O gráfico de sedimentação não apresentou 
ponto de inflexão bem definido (GRÁFICO 14). O critério de Kaiser-Guttman sugere 
a extração de dois CPs, porém, neste caso a variância acumulada foi de apenas 
49,08%. Assim, optou-se por extrair três CPs, que foi o número necessário para 
exceder uma variância mínima de 60% (TABELA 8). 
 
GRÁFICO 14 – GRÁFICO DE SEDIMENTAÇÃO DOS COMPONENTES PRINCIPAIS DA ESCALA 
BEHAVIORAL INHIBITION SYSTEM SCALE. 
 
FONTE: A autora (2016). 
A seta indica o ponto de corte utilizado para definir o número de componentes principais extraídos. 
n = 100. 
 
 Entretanto, após a ACP, verificou-se comunalidade do item BIS1 de apenas 






TABELA 8 – ANÁLISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS DA ESCALA BEHAVIORAL INHIBITION 
SYSTEM SCALE. 
Item Comunalidade 
Carga Fatorial no Componente 
28,51% 20,57% 14,11% 
BIS1 0,412 0,520* -0,116 0,420* 
BIS2 0,631 -0,013 0,793* 0,110 
BIS3 0,637 0,583* 0,374 -0,253 
BIS4 0,714 0,826* -0,007 -0,126 
BIS5 0,642 0,801* -0,148 0,185 
BIS6 0,605 0,066 -0,777* -0,134 
BIS7 0,782 -0,023 0,216 0,865* 
FONTE: A autora (2016). 
Matriz padrão rotada pelo método das proporções máximas. 
Cada item da escala Behavioral Inhibition System Scale é representado pela sigla "BIS" seguida do 
seu número de ordenamento.  
Os componentes principais estão representados pelo percentual da variância explicada. 
* Carga fatorial relevante.  
n = 100. 
 
 No gráfico de CPs em espaço rotacionado, os itens da escala BIS não 
parecem agrupar-se adequadamente em domínios de forma nítida (GRÁFICO 15). 
 
GRÁFICO 15 – DISTRIBUIÇÃO DOS ITENS DA ESCALA BEHAVIORAL INHIBITION SYSTEM 
SCALE. 
 
FONTE: A autora (2016). 
Cada item da escala Behavioral Inhibition System Scale é representado pela sigla "BIS" seguida do 
seu número de ordenamento. 




 Foi realizada nova ACP, dessa vez com o item BIS1 excluído. Novamente 
houve necessidade de extração de três CPs para satisfazer a exigência de uma 
variância acumulada mínima de 60% (TABELA 9). 
 
TABELA 9 – ANÁLISE DE COMPONENTES PRINCIPAIS DA ESCALA BEHAVIORAL INHIBITION 
SYSTEM SCALE APÓS EXCLUSÃO DO ITEM BIS1. 
Item Comunalidade 
Carga Fatorial no Componente 
31,41% 23,94% 15,96% 
BIS2 0,624 -0,006 0,781* 0,121 
BIS3 0,635 0,584* 0,370 -0,247 
BIS4 0,750 0,862* -0,039 -0,068 
BIS5 0,729 0,849* -0,194 0,251 
BIS6 0,627 0,093 -0,797* -0,075 
BIS7 0,913 0,044 0,152 0,945* 
FONTE: A autora (2016). 
Matriz padrão rotada pelo método das proporções máximas. 
Cada item da escala Behavioral Inhibition System Scale é representado pela sigla "BIS" seguida do 
seu número de ordenamento.  
Os componentes principais estão representados pelo percentual da variância explicada. 
* Carga fatorial relevante.  
n = 100. 
 
 Na tabela 9, pode-se observar que os itens BIS2 e BIS6 ficaram em um 
domínio à parte e suas cargas fatoriais foram opostas, além disso, o item BIS7 ficou 
em domínio isolado, o que descaracteriza validade de construto e obriga a exclusão 
desses três itens pela TRI. 
 Os itens remanescentes apresentaram comunalidade de 0,500, para o item 
BIS3; 0,736, para o item BIS4; e 0,590, para o item BIS5; com o primeiro CP 
extraído, que representou 60,81% da variância. Porém o coeficiente α de Cronbach 
do conjunto de itens remanescentes foi de apenas 0,663, insuficiente para validar o 
construto. O coeficiente α de Cronbach calculado para o instrumento como um todo 










4.4 VALIDADE DE CRITÉRIO 
 
4.4.1 Validade convergente 
 
 Para a análise de correlação entre os escores das escalas OP, RR e 
WHODAS 2.0 entre si e com as variáveis idade, tempo de estudo, renda per capita e 
IMC, devido a sua heterogeneidade em relação à distribuição normal, foram 
calculados tanto os coeficientes de Pearson (paramétricos) quanto os coeficientes 
de Kendall (não paramétricos), com resultados equivalentes (TABELA 10). 
 
TABELA 10 – VALIDADE CONVERGENTE DAS ESCALAS OP, RR E WHODAS 2.0. 
 OP RR WHODAS 2.0 



































FONTE: A autora (2016). 
Os valores se referem aos coeficientes de correlação de Pearson; os coeficientes de correlação de 
Kendall estão entre parênteses. 
* Correlação significativa (p < 0,01). 
OP = Obesity-Related Problem Scale. 
RR = Reward Responsiveness Scale. 
WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0. 
n = 100. 
 
 Foram identificadas correlações significativas entre os instrumentos OP e 
WHODAS 2.0; também entre o IMC e os instrumentos OP e WHODAS 2.0. Trata-se 
de um indicativo de validade do instrumento OP, sugerindo inclusive que o mesmo 
avalia graus de funcionalidade e de qualidade de vida, os quais são medidos pelo 







4.4.2 Validade discriminante 
 
 Os instrumentos OP e WHODAS 2.0 foram capazes de diferenciar o grupo 
de pessoas obesas do grupo de pessoas não obesas e o grupo de homens do grupo 
de mulheres; além disso, diferenciaram o grupo de pessoas obesas do grupo de 
pessoas com sobrepeso (TABELA 11).  
 
TABELA 11 – VALIDADE DISCRIMINANTE DAS ESCALAS OP, RR E WHODAS 2.0. 
Grupos OP RR WHODAS 2.0 
Obesos vs Não 
obesos 
< 0,001 0,111 < 0,001 
Obesos vs Com 
sobrepeso 
< 0,001 0,221 0,007 
Com normopeso vs 
Com sobrepeso 
0,974 0,769 0,795 
Homens vs Mulheres 0,002 0,069 0,006 
FONTE: A autora (2016). 
Os valores se referem à significância do teste U de Mann-Whitney. 
OP = Obesity-Related Problem Scale. 
RR = Reward Responsiveness Scale. 
WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0. 
vs = versus. 
n = 100. 
 
 O instrumento OP foi capaz de diferenciar todos os segmentos de audiência 
SIEBAS entre si; exceto o segmento 1 do 2 e o segmento 3 do 5. A escala RR 
apenas não diferenciou os segmentos 1 do 2, 2 do 3 e 4 do 5. O instrumento 
WHODAS 2.0 diferenciou somente os segmentos 2 do 3, 2 do 5, 3 do 4 e 4 do 5. O 













TABELA 12 – VALIDADE DISCRIMINANTE DO INSTRUMENTO SIEBAS. 
Grupos OP RR WHODAS 2.0 IMC 
Seg1 vs Seg2 0,481 0,221 0,197 0,030 
Seg1 vs Seg3 0,001 0,030 0,292 < 0,001 
Seg1 vs Seg4 0,002 < 0,001 0,178 0,037 
Seg1 vs Seg5 0,007 < 0,001 0,346 < 0,001 
Seg2 vs Seg3 0,001 0,770 0,036 < 0,001 
Seg2 vs Seg4 0,028 0,020 0,895 0,835 
Seg2 vs Seg5 0,003 0,040 0,017 < 0,001 
Seg3 vs Seg4 < 0,001 0,003 0,047 < 0,001 
Seg3 vs Seg5 0,820 0,003 0,897 0,185 
Seg4 vs Seg5 < 0,001 0,982 0,040 < 0,001 
FONTE: A autora (2016). 
Os valores se referem à significância do teste U de Mann-Whitney. 
Cada segmento de audiência do instrumento SIEBAS é representado pela sigla "Seg" seguida do seu 
número de ordenamento. 
SIEBAS = Survey Instrument for Energy Balance Audience Segmentation 
OP = Obesity-Related Problem Scale. 
RR = Reward Responsiveness Scale. 
WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0. 
vs = versus. 
n = 100. 
 
 Percebe-se que todos os segmentos SIEBAS foram discriminados por pelo 
menos uma das variáveis continuas testadas, assegurando validade de critério ao 
instrumento. 
 Salienta-se que os resultados dos testes U de Mann-Whitney e t de Student 
apresentaram equivalência para a rejeição da hipótese nula, ao nível de significância 
de 0,05, em todos os grupos testados; a escolha em descrever o teste U de Mann-
Whitney ocorreu pelo fato de que a distribuição dos valores das variáveis, na maioria 













 Testou-se a responsividade dos instrumentos OP, RR e WHODAS 2.0 
através da sua acurácia em diagnosticar obesidade, avaliada pelas áreas sob a 
curva ROC (GRÁFICO 16).  
 Atentar para o fato que, nesse caso, utilizou-se método estatístico – curva 
ROC – próprio para o cálculo direto de responsividade (TERWEE et al., 2007), ao 
invés do cálculo indireto e apenas presumido pela validade de critério discriminante, 
uma vez que o meticuloso pareamento entre o grupo de obesos e o grupo de não 
obesos ponderou justificativa para isso.  
  
GRÁFICO 16 – ACURÁCIA DOS ESCORES DAS ESCALAS OP, RR E WHODAS 2.0 PARA 
DIAGNOSTICAR OBESIDADE. 
 
FONTE: A autora (2016). 
OP = Obesity-Related Problem Scale. 
RR = Reward Responsiveness Scale. 
WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0. 
ROC = Receiver Operating Characteristic. 




 Percebe-se que os instrumentos OP e WHODAS 2.0 foram responsivos em 
relação à obesidade, com vantagem para o primeiro (TABELA 13). 
 
TABELA 13 – ACURÁCIA DOS ESCORES DAS ESCALAS OP, RR E WHODAS 2.0 PARA 
DIAGNOSTICAR OBESIDADE. 
 
Área sob a curva ROC Significância 
OP 0,902 <0,001 
WHODAS 2.0 0,742 <0,001 
RR 0,592 0,113 
FONTE: A autora (2016). 
OP = Obesity-Related Problem Scale. 
RR = Reward Responsiveness Scale. 
WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0. 
ROC = Receiver Operating Characteristic. 





 Os escores OP, RR e WHODAS 2.0 apresentaram reprodutibilidade 
satisfatória; os escores BIS, não (TABELA 14). 
 





WHODAS 2.0 0,914 
FONTE: A autora (2016). 
CCI = Coeficiente de correlação intraclasse. 
a  Aleatório de duas vias, concordância absoluta, duas aplicações com intervalo de 14 dias.  
* Reprodutibilidade não satisfatória. 
OP = Obesity-Related Problem Scale. 
RR = Reward Responsiveness Scale. 
BIS = Behavioral Inhibition System Scale. 
WHODAS 2.0 = World Health Organization Disability Assessment Schedule 2.0. 









 Foi identificada reprodutibilidade aceitável em todos os escores dos 
segmentos de audiência SIEBAS (TABELA 15). 
 







FONTE: A autora (2016). 
CCI = Coeficiente de correlação intraclasse. 
a  Aleatório de duas vias, concordância absoluta, duas aplicações com intervalo de 14 dias.  
SIEBAS = Survey Instrument for Energy Balance Audience Segmentation 
Cada segmento de audiência do instrumento SIEBAS é representado pela sigla "Seg" seguida do seu 
número de ordenamento. 


























 Em face da epidemia de obesidade vivenciada no Brasil desde o terceiro 
quarto do século XX (IBGE, 2010), associada aos trágicos efeitos deletérios sociais 
e econômicos que essa doença traz aos indivíduos acometidos (TEACHMAN et al., 
2003; GUH et al., 2009; BAHIA et al., 2012); a disponibilização para o nosso país de 
escalas de DRP válidas e confiáveis, capazes de avaliar traços latentes psicológicos 
pelo ponto de vista das pessoas, ao invés dos observadores (VALDERAS et al., 
2008) – tecnologia com custo ínfimo em relação às técnicas de neuroimagem em 
tempo real (CARNELL et al., 2012) – empodera os profissionais e gestores de saúde 
a direcionar ações e recursos para proteção, promoção e recuperação da saúde 
comprometida ou sob risco de comprometimento pela obesidade de uma maneira 
muito mais consciente e racional (BRASIL, 2013).  
 Salientando que os procedimentos para que a transferência de conteúdo dos 
instrumentos originais – todos escalas de DRP que avaliam alguma dimensão 
psicológica relacionada à obesidade –, para a realidade cultural da população 
brasileira, foram realizados de forma criteriosa, seguindo recomendações 
consensuais de vários autores (GUILLEMIN; BOMBARDIER; BEATON, 1993; WHO, 
2015; WILD et al., 2005; SOUSA; ROJJANASRIRAT, 2011). São discutidos, em 
sequência, os instrumentos testados na população amostral – considerada 
representativa pela ampla faixa de idade, IMC, renda e estudo abordada e na qual a 
discrepante proporção entre sexos é explicada pela maior procura de atendimento 
pelas mulheres, não devendo ser vista como limitação –, dando ênfase, a partir do 
pressuposto de que o conteúdo está garantido e que não se trata de empirismo 
estatístico sem sentido (PASQUALI, 2013), às validades de construto e critério, 
confiabilidade e importância prática para obesos e não obesos.   
 
5.1 OBESITY-RELATED PROBLEM SCALE 
 
 A versão adaptada para o Brasil do instrumento OP provou, através do 
coeficiente α de Cronbach calculado em 0,90, ser similar ao instrumento original 
(KARLSSON et al., 2003) e às versões adaptadas para Espanha (BILBAO et al., 
2009), Coréia do Sul (LEE et al., 2013) e Noruega (AASPRANG et al., 2015), que 




respectivamente. Entretanto, houve divergência quanto ao estudo original 
(KARLSSON et al., 2003) na determinação do número de fatores ou CPs extraídos, 
naquele estudo o primeiro fator apresentou valor próprio superior a 4,5, até aí os 
resultados foram semelhantes, já para o segundo fator foi calculado valor próprio 
inferior a 0,5, sugerindo domínio único; no presente estudo calculou-se valor próprio 
superior a 1 para o segundo fator ou componente principal, sugerindo dois domínios. 
Note-se que além do instrumento original, as versões adaptadas para Espanha, 
Coréia do Sul e Noruega também validaram o instrumento em domínio único, mas 
somente o estudo norueguês realizou AFC.   
 Convém salientar que não há dúvidas de que o instrumento OP, construído 
em dois domínios, comprovou ser o único modelo válido, pela AFC, para a 
população amostral do presente estudo. Nesta versão validada, o primeiro domínio – 
itens OP1 a OP5 – foi nomeado como “sociabilidade”, devido à característica comum 
desses itens em determinar traço latente relacionado à integração do indivíduo com 
o grupo social no qual convive (MCCALLUM, 1998; LIMONGI, 2003); traço latente se 
refere a uma capacidade intrínseca, por isso o uso do termo “sociabilidade” ao invés 
de “socialização”, que enfatizaria um processo ativo (SETTON, 2005); ou de 
“socialidade”, que é o produto de várias “sociabilidades” (MCCALLUM, 1998), ou 
seja, vários traços latentes. O segundo domínio – itens OP6 a OP8 – foi nomeado de 
“corporeidade”, por caracterizar a forma como o cérebro utiliza o corpo físico para se 
relacionar com o ambiente, notadamente com o meio social (SCORSOLINI-COMIN; 
AMORIN, 2008); em oposição ao termo “corporalidade”, o qual é relativo 
substancialmente ao corpo, mecanicamente, e tem pouca denotação psíquica 
(SOARES; KANEKO; GLEYSE, 2015). 
 Para validade de critério convergente, o instrumento de avaliação de QV 
Short Form 36 (MCHORNEY et al., 1994) foi utilizado pelo estudo original OP e 
pelos estudos de validação para Espanha e Noruega; o instrumento de avaliação de 
QV EuroQol 5 Dimensions (RABIN; CHARRO, 2001) foi utilizado pelos estudos de 
validação das versões espanhola e sul-coreana; sendo que os estudos de validação 
para a Coréia do Sul e para a Noruega tomaram o cuidado de não limitar a validação 
de critério à QV, utilizando também o Beck Depression Inventory (BECK; STEER; 
CARBIN, 1988) e o Cantril Ladder (LEVIN; CURRIE, 2014) respectivamente, que 
são instrumentos de avaliação do bem estar psíquico. Optou-se neste estudo de 




validade convergente, uma vez que este instrumento avalia tanto QV quanto bem 
estar psíquico e ainda funcionalidade geral (ÜSTÜN et al., 2010; WHO, 2010), em 
associação com o IMC, para garantir especificidade em relação à obesidade (WHO, 
2000), sendo obtidos resultados satisfatórios.  
 Efetuou-se tentativas de discriminar grupos (validade discriminante) para se 
ter uma avaliação indireta da responsividade. Nesse sentido, o instrumento OP 
mostrou-se capaz de diferenciar obesos de não obesos, estes apresentando escores 
melhores, com maior acurácia em relação ao genérico WHODAS 2.0 e à escala RR, 
também genérica em relação à obesidade, como era esperado na proposição 
teórica. Ademais, diferenciou homens de mulheres, estas com escores piores, como 
no estudo original (KARLSSON et al., 2003). A escala OP também foi 
impecavelmente reprodutível, partindo do e até sugerindo o pressuposto de que as 
mudanças clínicas foram desprezíveis entre as duas aplicações. 
 Não existe sentido em comparar os escores OP, calculados nesta amostra 
populacional, com aqueles dos estudos internacionais publicados até o momento 
(KARLSSON et al., 2003; BILBAO et al., 2009; LEE et al., 2013; AASPRANG et al., 
2015); porque os valores de IMC foram discrepantes nas populações estudadas e, 
ainda, a amostra de obesos avaliada foi muito pequena para que uma segmentação, 
quanto a diferentes níveis de IMC, pudesse ter importância estatística para 
inferência epidemiológica. Entretanto, enfatiza-se que somente indivíduos obesos, 
nenhum indivíduo não obeso, apresentaram comprometimentos psicossociais 
graves ou moderados medidos pela escala OP.  
 O instrumento OP vem a preencher uma lacuna, a partir da qual a avaliação 
clínica do paciente obeso deixa de ser restrita a dados antropométricos, laboratoriais 
e de bioimpedância (HAN; SATTAR; LEAN, 2006; SHARMA; KUSHNER, 2009). 
Passando a abordar e medir, através do próprio ponto de vista das pessoas 
avaliadas, o sofrimento psíquico em relação à obesidade; evidenciado, mas não 
devidamente quantificado, pela estigmatização executada por uma sociedade 
contemporânea preconceituosa (PUHL; BROWNELL, 2003; LATNER et al., 2008), 
em que a busca pela silhueta ideal é obsessão para muitos (SCHWARTZ; 
BROWNELL, 2004). Isto abre o leque para intervenções psicoterápicas e 
psicofarmacológicas direcionadas àqueles indivíduos obesos com maior 
comprometimento psicossocial (APPOLINARIO; BUENO; COUTINHO, 2004; 




obesos avaliada neste estudo, que teve comprometimento grave ou moderado. 
Pessoas com sobrepeso e sob risco genético ou ambiental para desenvolvimento da 
obesidade (HILL et al., 2003; MOUSTAFA; FROGUEL, 2013) também podem e 
devem ser avaliadas, estabelecendo-se medidas basais individuais dos escores OP, 
que deveriam ser almejadas no caso de efetivo adoecimento pela obesidade. 
 
5.2 REWARD RESPONSIVENESS / BEHAVIORAL INHIBITION SYSTEM SCALE 
 
 Quanto à versão adaptada para o Brasil do instrumento RR/BIS, somente a 
escala RR foi considerada válida. No processo de validação da escala BIS, quatro 
de seus sete itens tiveram que ser excluídos, conforme a TRI (LORD, 1974), por não 
atingir comunalidades suficientes com os CPs extraídos ou por ficarem em 
construtos isolados; esse fato já reduziria a complexidade dessa escala a menos da 
metade. Além disso, os três itens restantes apresentaram um coeficiente α de 
Cronbach inferior ao ponto de corte de 0,7; invalidando completamente a escala BIS. 
O resultado negativo para validação aparentemente se explica ao considerar que 
alguns itens da escala BIS apresentam respostas esperadas muito diferentes entre 
si, na pontuação em escala Likert; por exemplo, para os itens BIS6 – “Você tem 
menos medo que seus amigos” – e BIS7 – “Você tem medo de errar” –, esperar-se-
iam respostas quase que completamente opostas. O ato de ter que mudar 
repentinamente a direção da pontuação de suas respostas, em escala Likert, 
confundiu parte significativa dos respondedores, resultando em erros; essa 
ocorrência é praticamente confirmada ao se observar reprodutibilidade medíocre da 
escala BIS (CCI = 0,304), verificando-se reprodutibilidades adequadas para as 
outras ferramentas coaplicadas, inclusive para a escala RR, que pertence ao mesmo 
instrumento, e para o instrumento WHODAS 2.0, que tem itens de leitura mais 
extensa. 
 Os pontos de corte para validação, adotados no estudo original do 
instrumento RR/BIS (VAN DEN BERG; FRANKEN; MURIS, 2010), foram muito mais 
frouxos do que os adotados no presente trabalho, a começar pela variância 
acumulada de 44,3% que foi considerada suficiente, sem embasamento na 
literatura, quando se fixou em dois o número de fatores a ser extraídos; o primeiro 
referente ao comportamento de recompensa (escala RR) e o segundo, ao 




acumular uma variância de pelo menos 60% (HAIR et al., 1998), mais fatores seriam 
extraídos e provavelmente a escala RR seria subdivida originalmente em mais 
domínios. A unidimensionalidade da versão original da escala RR se mostra ainda 
mais relativa quando é encontrado, apesar de que para construto composto 
conjuntamente pelas escalas RR e BIS, CFI de 0,84, com a justificativa, citando 
Marsh, Hau e Zhonglin (2004), de que para pequenas amostras os índices de ajuste 
não precisam cumprir os critérios propostos por Hu e Bentler (1999), basta se 
aproximar dos mesmos; porém Hu e Bentler (1999) afirmam resolutamente que os 
valores de CFI são pouco sensíveis ao tamanho da amostra. Os pontos de corte 
frouxos utilizados para validação, também levantam dúvidas se a escala BIS é 
realmente válida para a população holandesa, até mesmo porque Van den Berg, 
Franken e Muris (2010) não citam o α de Cronbach calculado para essa escala, se 
baseando em um estudo anterior de Franken, Muris e Rassin (2005), que calcula o 
coeficiente em 0,59; valor insuficiente para validação conforme os critérios adotados 
no presente estudo. 
 Para a versão brasileira da escala RR, o α de Cronbach foi calculado em 
0,89, superior aos valores de 0,78 e 0,80 encontrados no estudo original (VAN DEN 
BERG; FRANKEN; MURIS, 2010), o que sugere mais unidimensionalidade a esta 
versão que à versão original. Entretanto, o único modelo válido, pela AFC, para a 
população amostral, foi aquele em que a escala RR é dividida em três domínios. 
Partindo da premissa de que a escala RR, ao contrário da escala BAS (QUILTY; 
OAKMAN, 2004; SMILLIE; JACKSON, 2006), não apresenta componente de 
impulsividade (VAN DEN BERG; FRANKEN; MURIS, 2010), os itens são 
relacionados à motivação para recompensa e, conforme seu conteúdo, os domínios 
foram nomeados como “empenho”, “atitude” e “vontade”, termos que definem 
premissas básicas para o desempenho do processo motivacional na busca de 
objetivos (LOCKE, 1975; BAGOZZI; DHOLAKIA; BASUROY, 2003).  
 Apesar da validação em três domínios, a escala RR ainda se mostrou 
vantajosa em relação à escala BAS, por ser de aplicação mais rápida do que esta 
última, a qual é composta por 13 itens (CARVER; WHITE, 1994); estando menos 
sujeita a falhas de preenchimento pelo cansaço e desconcentração dos 
respondentes (PATRICK et al., 2011). Entretanto o fato de a escala RR não ter sido 
capaz de diferenciar os indivíduos obesos dos não obesos pode residir na 




recompensa, e sim, a impulsividade, o que neste caso seria uma potencial vantagem 
da escala BAS (QUILTY; OAKMAN, 2004; SMILLIE; JACKSON, 2006), que não foi 
testada. Ainda, a ausência de capacidade de diferenciação entre obesos e não 
obesos pode ser explicada porque respostas biológicas compensatórias muitas 
vezes se sobrepõem aos esforços voluntários para perder peso (FRIEDMAN, 2004; 
FAROOQI; O'RAHILLY, 2006) e também, porque nem todas as vias neuronais de 
recompensa aos alimentos se correlacionam com o IMC, podendo estar associadas 
a outros fatores, como por exemplo: insulina, glicocorticoides e depressão 
(KULLMANN et al., 2012; SHARMA; FULTON, 2013). 
 Para validade de critério os pesquisadores do estudo original (VAN DEN 
BERG; FRANKEN; MURIS, 2010) utilizaram as seguintes escalas: Eysenck 
Personality Questionnaire (EYSENCK, 1979), Satisfaction With Life Scale (DIENER 
et al., 1985), Positive and Negative Affect Schedule (WATSON; CLARK; TELLEGEN, 
1988), Dickman Impulsivity Inventory (DICKMAN, 1990), BIS/BAS Scales (CARVER; 
WHITE, 1994), Snaith-Hamilton Pleasure Scale (SNAITH et al., 1995), Sensitivity to 
Punishment and Sensitivity to Reward Questionnaire (TORRUBIA et al., 2001) e 
Brief Sensation Seeking Scale (HOYLE et al., 2002); previamente validadas para a 
Holanda e direcionadas a avaliar recompensa, punição e satisfação psíquica. O 
presente estudo utilizou o instrumento WHODAS 2.0, por ser a escala oficial adotada 
pela atual edição do Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais da 
Associação Americana de Psiquiatria (APA, 2013), referência em diagnóstico 
psiquiátrico, para verificar a gradação do comprometimento psíquico, e também o 
IMC; mas não se detectou correlação com a escala RR. O escore RR médio 
calculado para a população amostral foi muito semelhante ao escore médio, 
calculado no estudo original, para os universitários holandeses; 76,71 e 75,42 
respectivamente, após conversão em escala de 0 a 100. Os escores RR também 
foram semelhantes nos dois estudos ao não discriminar os sexos.  
 A prioridade, desde o início, foi validar a escala RR em relação à escala BIS; 
porque o comportamento da resposta à recompensa apresenta maior variação 
individual; o comportamento de punição é mais genérico, apresentando variação 
muito menor na população, já que a maioria das pessoas parece ser cautelosa para 
os mesmos tipos de ameaça social e eventos físicos (LOVIBOND; RAPEE, 1993).  A 
escala RR permite identificar indivíduos despretensiosos quanto ao cuidado próprio 




POTVIN, 2001), sua utilidade é nítida à medida que pode identificar aqueles 
indivíduos obesos que não se esforçam o suficiente em busca do peso adequado 
apenas com as recomendações clássicas de restrição dietética e prática de 
exercícios físicos (ROOS, 1998; KUMANYIKA et al., 2008). Sua utilidade, 
obviamente, não se restringe a indivíduos obesos, podendo nortear intervenções 
psicoeducacionais e políticas públicas, visando à melhoria da QV de pessoas e 
grupos vulneráveis, os quais são negligentes em relação à sua saúde (RYAN et al., 
2008).  
 
5.3 SURVEY INSTRUMENT FOR ENERGY BALANCE AUDIENCE 
SEGMENTATION 
 
 Apesar de o fracionamento da amostra populacional do presente estudo não 
apresentar significância estatística para ser generalizado epidemiologicamente, sua 
segmentação nos grupos de audiência SIEBAS se estabeleceu como etapa 
essencial e suficiente para a validação desse instrumento. Os segmentos provaram 
ser legítimos à medida de que pelo menos um dos critérios objetivos: IMC, 
WHODAS 2.0, OP e RR foram capazes de distingui-los; o que também deferiu, em 
via de mão dupla, validade discriminante e, indiretamente, responsividade a esses 
critérios, já que são parâmetros passíveis de mudança clínica.  
 O IMC, como esperado, somente não diferenciou entre si, os dois 
segmentos SIEBAS mais relacionados à obesidade – 2 e 4 – e os dois menos 
relacionados – 3 e 5 –. Por si só, esse dado já caracteriza especificidade ao 
instrumento SIEBAS. Além disso, os valores calculados para o IMC foram 
condizentes com a teoria (CDC, 2007), ao associar empiricamente o segmento 1 à 
obesidade/sobrepeso, os segmentos 2 e 4 à obesidade, o 3 a normopeso e o 5 a 
sobrepeso/normopeso, com a amplitude de até um desvio padrão bilateralmente. 
 O instrumento WHODAS 2.0, em sua função de identificar comprometimento 
de funcionalidade, que é uma das definições de doença (MOYNIHAN, 2011), foi 
capaz de diferenciar os segmentos SIEBAS mais relacionados à presença da 
doença obesidade – 2 e 4 –, com escores mais elevados, daqueles segmentos 
menos relacionados à obesidade – 3 e 5 –; sem, contudo, diferenciar o segmento 2 




 O instrumento OP também comprovou sua maior especificidade em 
determinar comprometimento psicossocial relacionado à obesidade ao, além de 
diferenciar os segmentos SIEBAS mais relacionados à obesidade – 2 e 4 –, com 
escores mais elevados, daqueles menos relacionados – 3 e 5 –; também diferenciar 
os segmentos SIEBAS mais relacionados à obesidade – 2 e 4 – entre si, 
determinando maior grau de comprometimento psicossocial no segmento 4, 
caracterizado por atitudes e comportamentos menos saudáveis.     
 No caso da escala RR, houve outro indicativo de que a mesma mede 
resposta ou motivação à recompensa, independentemente de impulsividade, uma 
vez que foi capaz de diferenciar os segmentos SIEBAS de maior atividade 
energética – 1 e 3 –, com escores mais elevados, daqueles segmentos de menor 
atividade – 4 e 5 –; sendo incapaz de diferenciar os indivíduos não obesos dos 
indivíduos obesos, que teoricamente seriam mais impulsivos (JAMES; GOLD; LIU, 
2004; MELA, 2006; BERRIDGE, 2009).      
 Tomada ciência, a partir de análise dos quatro parágrafos anteriores, da 
validação empírica dos grupos de audiência do instrumento SIEBAS, através do 
processo de segmentação populacional, e salientando que a reprodutibilidade dos 
escores SIEBAS utilizados para essa segmentação foi satisfatória; convém realizar 
breve análise da população avaliada quanto à necessidade de intervenções de 
marketing social. Neste caso, 28% dos indivíduos obesos foram classificados no 
segmento 4, caracterizado por atitudes e comportamentos não saudáveis e, igual 
percentual, no segmento 2, que é caracterizado por atitudes intermediárias. Ainda, 
36% dos indivíduos com sobrepeso foram categorizados no segmento 5, também 
associado a atitudes e comportamentos não saudáveis. Tais indivíduos deveriam ser 
alvo de intervenções de marketing social, que a partir de ações voltadas à difusão de 
informações e ao convencimento para mudança comportamental, aliadas ao fato de 
que 72% das pessoas com normopeso foram classificadas nos segmentos 1 e 3, 
associados a atitudes e comportamentos saudáveis, têm elevado potencial para 
melhorar a QV daqueles indivíduos e combater focalmente a epidemia de 
obesidade.  
  Vários países, que atravessam epidemias de obesidade, como Estados 
Unidos (CDC, 2007; KOLODINSKY; REYNOLDS, 2009), China (ZHANG et al., 
2008), México (WRZECIONKOWSKA, 2015) e Inglaterra (WILLS et al., 2015), vêm 




corporações comerciais e que resulta em efetivo aumento na venda de produtos, a 
partir de mudança comportamental induzida em grupos suscetíveis (DICKSON; 
GINTER, 1987) – com o objetivo de programar medidas populacionais para o 
convencimento daqueles grupos que sejam mais facilmente passíveis de mudança 
para atitudes saudáveis, em relação ao combate da obesidade, ou que tal mudança 
estabeleça maiores benefícios. Seguindo tendência mundial, o processo de 
validação do instrumento SIEBAS – sabendo-se que a utilização desse instrumento 
resultou na otimização dos recursos públicos nos Estados Unidos (VODICKA; 
SHELTON; CASSEL, 2010) – disponibilizou para o Brasil uma ferramenta que 
possibilita a identificação de grupos epidemiológicos para os quais campanhas de 
marketing social sejam mais efetivas, ou de menor relação custo/efetividade, para 
mudanças de comportamento, de forma a prevenir, no caso dos não obesos, ou 
combater, no caso dos obesos, a atual pandemia de obesidade. 
 
5.4 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Por motivos éticos, a pesquisadora principal orientou sobre a necessidade 
de mudanças para um estilo de vida fisicamente mais ativo e para uma alimentação 
mais saudável no grupo controle, focando os indivíduos com sobrepeso que foram 
classificados nos segmentos 2 e 5 do instrumento SIEBAS, considerados de maior 
risco para desenvolvimento da obesidade (CDC, 2007); convém lembrar que 
nenhum desses indivíduos foi classificado no segmento 4. Quanto às pessoas 
obesas, existe interesse dos ambulatórios de obesidade e pré-cirurgia bariátrica do 
HC/UFPR em implantar, nas suas avaliações clínicas, as escalas OP, RR e SIEBAS, 
sendo que os pacientes já vêm sendo acompanhados por equipe clínica experiente 
e a pesquisadora não tem autorização para intervir nas condutas pré-estabelecidas. 
 Este estudo tem como limitação o fato de que os instrumentos foram 
aplicados à população de apenas uma cidade brasileira. Porém a homogeneidade 
linguística, decorrente da padronização da semântica estabelecida como culta 
(SAVEDRA; LAGARES, 2012), apesar de uma apenas relativa uniformidade cultural 
da população brasileira (MUZZIO; DA COSTA, 2012); permite que os resultados 
sejam aceitáveis, a partir do momento em que não foram toleradas expressões 
idiomáticas coloquiais na adaptação transcultural efetuada pelos especialistas 




conceitualmente se realiza de maneira contínua toda a vez que os instrumentos 
psicométricos são aplicados (PASQUALI, 2013), já que grupos populacionais 
específicos e isolados podem apresentar respostas extraordinárias (CHAO; MOON, 
2005), entretanto é algo que a globalização e o uso disseminado dos meios de 
comunicação, notadamente a Internet, amenizam substancialmente (MIRANDA, 
2000; ARNETT, 2002), podendo os instrumentos validados serem utilizados com 
segurança na ampla maioria dos casos.     
 Outra limitação, esta de fato intransponível, trata-se de que os instrumentos 
validados neste trabalho são restritos à utilização por adultos, isso ocorre porque 
crianças e adolescentes encontram-se em fases nas quais o processo de 
desenvolvimento mental, apesar de obviamente continuar durante toda a vida, 
encontra-se bastante incompleto e em intenso remodelamento (BLAKEMORE; 
CHOUDHURY, 2006), de forma que seus traços latentes psicológicos ainda são 
muito distintos daqueles das pessoas adultas (ZULLIG; VALOIS; DRANE, 2005; 























 As versões adaptadas transculturalmente dos instrumentos OP, RR e 
SIEBAS se mostraram válidas e confiáveis para aplicação em obesos e não obesos 
brasileiros sem a necessidade de exclusão de itens; podendo ser utilizadas com 
segurança para segmentar a população e avaliar traços latentes psicológicos críticos 
em relação à obesidade. Ainda, essas ferramentas têm potencial para orientar 
medidas de recuperação, proteção e promoção à saúde, tanto individual quanto 
coletiva, possibilitando melhor direcionamento de recursos financeiros públicos e 
privados para o combate da epidemia de obesidade em nosso país. A versão 
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APÊNDICE 1 – QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 
                                                                                                           
Nome completo: ________________________________________  Data: ____/____/____ 
1 




□ Masculino                □ Feminino 
3 
Até que série você estudou? 
□ Fundamental  □ Médio    □ Superior   □ Pós-graduação   □ Sem estudo   □ Outros: _________                          
□ Completo ou  □ Incompleto      Série: ____________            Anos de estudo:______________                                
 
4 
Qual seu estado Civil? 
□ Solteiro(a)     □ Casado(a) ou União estável     □ Separado(a) ou Divorciado(a)      □ Viúvo(a) 
5 
Qual é a sua religião? 
 
6 
Qual é a sua ocupação principal? 
□ Estudo   □ Trabalho     □ Estudo e Trabalho    □ Estou Desempregado(a)    □ Aposentado(a) 
□ Outra: _______________________ 
7 
Qual sua RENDA FAMILIAR mensal aproximada (soma da renda de todos que trabalham)?  
R$___________________ Quantas pessoas moram CONTANDO com você? _____ pessoas                   
8 
Qual é o seu peso atual?  
 
9 






APÊNDICE 2 – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Nós, Andreia Mara Brolezzi Brasil, Dra. Regina Maria Vilela e Dra. Angélica Aparecida 
Maurício, pesquisadoras da Universidade Federal do Paraná, estamos convidando (o 
Senhor, a Senhora, você) a participar do estudo intitulado “Adaptação transcultural e 
validação de três instrumentos psicométricos em obesos e não obesos brasileiros”, que é 
importante para avaliar e prevenir a obesidade e melhorar a saúde de nossa população. 
 
a) A pesquisa tem como objetivo adaptar para a cultura brasileira, de forma válida e 
confiável, alguns instrumentos (questionários) de avaliação psicológica, que foram 
desenvolvidos em outros países. Esses instrumentos avaliam características psicológicas 
relacionadas ao tratamento e prevenção da obesidade. 
 
b) Caso você participe da pesquisa, será necessário responder os questionários que lhe 
serão entregues, podendo pedir esclarecimentos de dúvidas a qualquer momento. 
Primeiramente, você irá responder um questionário sociodemográfico, depois responderá os 
instrumentos internacionais que traduzimos e queremos disponibilizar para o Brasil. Para 
você que tiver que preencher duas vezes os questionários OP, RR/BIS e SIEBAS, serão 
agendados dia e hora combinados conforme sua disponibilidade para preencher os 
questionários pela segunda vez, entre uma e duas semanas da primeira aplicação, em uma 
sala livre e adequada do Departamento de Nutrição da UFPR. O preenchimento desses 
questionários provavelmente durará em média de 25 a 30 minutos, mas você terá disponível 
o tempo que for necessário. 
 
c) O principal desconforto deste estudo é a necessidade de você responder as perguntas 
dos questionários, caso você se sinta constrangido(a) com alguma pergunta poderá deixar 
de respondê-la; ou então, se ficar estressado(a) com o processo da pesquisa, poderá 
abandonar a pesquisa a qualquer momento. 
 
d) Os benefícios esperados com essa pesquisa são: favorecer e direcionar ações voltadas 
ao combate da epidemia da obesidade no Brasil, a partir de um melhor entendimento de 
suas causas, proporcionando melhoria da qualidade de vida das pessoas. No entanto, nem 
sempre você será diretamente beneficiado(a) com o resultado da pesquisa, mas poderá 
contribuir para o avanço científico. 
 
e) As pesquisadoras Andreia Mara Brolezzi Brasil, nutricionista, telefone (41) 8442-
6666/8774-0015, e-mail: nutrideiabrasil@gmail.com; Dra. Regina Maria Vilela, nutricionista, 
telefone (41) 9111-5454, e-mail: regina.vilela@mail.mcgill.ca e Dra. Angélica Aparecida 
Maurício, nutricionista, telefone (41) 9849-7711, e-mail: deguste@uol.com.br, são 
responsáveis por este estudo e poderão ser contatadas das 9 às 17 horas, de segunda à 
sexta-feira, na Universidade Federal do Paraná - Campus Jardim Botânico, e poderão 
esclarecer eventuais dúvidas a respeito desta pesquisa, fornecendo-lhe as informações que 
queira, antes, durante ou depois de encerrado o estudo. 
 
f) A sua participação neste estudo é voluntária e se você não quiser mais fazer parte da 
pesquisa poderá desistir a qualquer momento e solicitar que lhe devolvam o termo de 
consentimento livre e esclarecido assinado. Este fato não implicará na interrupção de seu 
atendimento e tratamento, que estão, assegurados. 
 
g) As informações relacionadas ao estudo poderão ser inspecionadas pelos pesquisadores 
que executam a pesquisa e pelas autoridades legais. No entanto, se qualquer informação for 
divulgada em relatório ou publicação, isto será feito sob forma codificada, para que a 
confidencialidade de seus dados seja mantida, isto é, seu nome jamais aparecerá em 




h) Todas as despesas necessárias para a realização da pesquisa não são de sua 
responsabilidade. Pela sua participação no estudo, você não receberá qualquer valor em 
dinheiro.  
 
i) Quando os resultados forem publicados, não aparecerá seu nome, e sim um código.  
 
Eu, _______________________________________________, li este termo de 
consentimento e compreendi a natureza e objetivo do estudo do qual fui convidado a 
participar. A explicação que recebi menciona os riscos e benefícios do estudo. Eu entendi 
que sou livre para interromper minha participação no estudo a qualquer momento sem 
justificar minha decisão. 
Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.         
 
                                                                                                                

























  Rubricas 
Participante da Pesquisa e /ou responsável legal: ________________ 
Pesquisador Responsável: _____________ 
Orientadora: _____________     Orientada: _____________ 
Comitê de ética em Pesquisa do Setor de Ciências da Saúde da UFPR 
Rua Pe. Camargo, 280 – 2º andar – Alto da Glória – Curitiba-PR –CEP:80060-240 




















OP1 Receber amigos em casa. 1 2 3 4 
OP2 Visitar a casa de parentes ou amigos. 1 2 3 4 
OP3 Ir a restaurantes. 1 2 3 4 
OP4 Fazer atividades na comunidade (cursos, etc.). 1 2 3 4 
OP5 Passar férias fora de casa. 1 2 3 4 
OP6 Experimentar e comprar roupas. 1 2 3 4 
OP7 
 
Banhar-se em locais 
públicos (praia, piscina, 
etc.). 
 
1 2 3 4 
OP8 Relações íntimas (beijo, sexo, etc.). 1 2 3 4 
Como você se sente em relação ao seu peso ou a forma de seu corpo nas seguintes 
situações? 
 




APÊNDICE 4 – REWARD RESPONSIVENESS (RR) / BEHAVIORAL INHIBITION 





















RR1 Você dá o melhor de si por um objetivo. 1 2 3 4 
RR2 
Quando você começa algo novo, que 
gosta, continua a fazê-lo por bastante 
tempo. 
1 2 3 4 
RR3 Você faria qualquer coisa para atingir seus objetivos. 1 2 3 4 
RR4 Quando você tem sucesso em alguma 
coisa, você continua fazendo. 
1 2 3 4 
RR5 Você diria que quando quer algo, nada 
o(a) impede de alcançar. 
1 2 3 4 
RR6 
Você fica muito entusiasmado(a), 
quando tem oportunidade de conquistar 
algo que gosta. 
1 2 3 4 
RR7 Quando você é bom(a) em algo, gosta muito de continuar a fazer isso. 1 2 3 4 
RR8 
Se você tem chance de conquistar 
alguma coisa que quer, você vai atrás 
imediatamente. 
1 2 3 4 
BIS1 
Mesmo que algo ruim esteja para 
acontecer, raramente você sente medo 
ou nervosismo. 
1 2 3 4 
BIS2 Críticas ou reprovações magoam você bastante. 1 2 3 4 
BIS3 Fica muito preocupado(a) quando alguém está brabo com você. 1 2 3 4 
BIS4 Fica muito preocupado(a) quando você sente que algo de ruim vai acontecer. 1 2 3 4 
BIS5 Fica preocupado(a) quando acha que não fez algo direito. 1 2 3 4 
BIS6 Você tem menos medo que seus amigos. 1 2 3 4 
BIS7 
 
Você tem medo de errar. 
 













































Quando você se alimenta ou 
compra alimentos, sempre procura 
evitar o sal? 
Sim Não 
 








Quando você se alimenta ou 
compra alimentos, sempre tenta 











Quando você se alimenta ou 
compra alimentos, sempre tenta 










Se você realmente quiser, confia 
que pode emagrecer e manter o 


























































Para perder peso, você está 
confiante em conseguir comer um 















Você controla sua ingestão diária 
de calorias para manter ou 
diminuir o seu peso? 
Sim, tenho 




feito isso, mas 





















ANEXO 1 – WORLD HEALTH ORGANIZATION DISABILITY ASSESSMENT 
SCHEDULE 2.0 (WHODAS 2.0) - VERSÃO 12 ITENS 
 
– Pense nos últimos 30 dias e responda as questões, pensando sobre quanta 
dificuldade você tem nas atividades a seguir. Para cada questão, por favor, marque 
uma resposta. 







Ficar em pé por longos períodos, 
como 30 minutos? 
 
1 2 3 4 5 
WHODAS2 
 
Cuidar das suas responsabilidades 
domésticas? 
 
1 2 3 4 5 
WHODAS3 
 
Aprender uma nova tarefa, por 
exemplo, como chegar a lugar 
desconhecido? 
 
1 2 3 4 5 
WHODAS4 
 
Quanta dificuldade você teve ao 
participar em atividades 
comunitárias (por exemplo, 
festividades, atividades religiosas ou 
outra atividade) do mesmo modo 
que qualquer outra pessoa? 
 
1 2 3 4 5 
WHODAS5 
 
Quanto você tem sido 
emocionalmente afetado(a) por 
seus problemas de saúde? 
 
1 2 3 4 5 
WHODAS6 
 
Concentrar-se para fazer alguma 
coisa durante dez minutos? 
 
1 2 3 4 5 
WHODAS7 
 
Andar por longas distâncias como 
por um quilômetro (ou equivalente)? 
 
1 2 3 4 5 
WHODAS8 
 
Lavar seu corpo inteiro? 1 2 3 4 5 
WHODAS9 
 
Vestir-se? 1 2 3 4 5 
WHODAS10 
 
Lidar com pessoas que você não 
conhece? 
 
1 2 3 4 5 
WHODAS11 
 
Manter uma amizade? 1 2 3 4 5 
WHODAS12 
 
Seu dia-a-dia no(a) trabalho/escola? 1 2 3 4 5 
 
